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Czynnosci w zakresie
postepowania higienicznego



nego bélu brzucha. Pacjentce zlecono domig$niowe podanie 1 g Pyralginy.

1. Technika higieny rak

MALGORZATA STARCZEWSKA

GRAZYNA BACZYK, ANNA BIELAWSKA, BEATA BOZEK-BEZLER,

Pacjentka, K.K., lat 23, diagnozowana na ginekologicznej izbie przyjec z powodu sil-

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

dozownik z ptynem dezynfekcyjnym,
dozownik z mydtem ptynnym,

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

Technika higieny rak

(czas wykonania: mycie rak 40-60 sek., dezynfekcja rak 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
ozdo6b na nadgarstkach i dtoniach, krétkie i czyste paznokcie, bez
lakieru lub sztucznych paznokci)

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

Etap wykonania

NawilZzenie rak woda*

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

Pocieranie o siebie rozprostowanych dloni*

Pocieranie czesciag dloniowa prawej dloni o powierzchnie
grzbietowa lewej dloni z jednoczesnym przeplataniem
palcow, a nastepnie zmiana rak*

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

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

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

14



Technika higieny rak Ocena
(czas wykonania: mycie ragk 40-60 sek., dezynfekcja rak 20-30 sek.) punktowa
Pocieranie obrotowo zaglebienia dloniowego lewej dloni
10. |opuszkami zaci$nietych palcéw prawej dloni, nastepnie 1 0
zmiana rak*
11. |Optukiwanie rak letnia biezacg woda przez 15 sek. ze| 0
" | skierowanymi dtoniami ku gorze*
12 Wytarcie rak do sucha jednorazowym recznikiem (bez 1 0
" | pocierania skéry)*
Uzycie recznika jednorazowego do zakrecenia kranu lub
13. N ; . 1 0
postuzenie sie tokciem w przypadku kranu tokciowego
14. |Wyrzucenie recznika jednorazowego do kosza na odpady| 0
* | medyczne
Ulozenie dloni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika
s 15. |3-5 ml preparatu antyseptycznego tak, aby pokry¢ cate 1 0
5 powierzchnie dloni*
=
% 16. |Pocieranie o siebie rozprostowanych dloni* 1 0
2
a, Pocieranie cze$cia dloniowa prawej dloni o powierzchnie
3 17. |grzbietowa lewej dloni z jednoczesnym przeplataniem| 1 0
- palcéw, a nastepnie zmiana rak*
Ztozenie dloni razem, przeplecenie palcéw, a nastepnie
18. |przesuwanie palcéw jednej dloni miedzy palcami drugiej 1 0
dloni, az do zaglebien miedzy palcami*
19 Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcow jednej 1 0
" |dloni pod zgietymi palcami drugiej dloni*
20 Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zacisnietego 1 0
| w prawej dloni, nastepnie zmiana dloni*
Pocieranie obrotowo zaglebienia dloniowego lewej dloni
21. |opuszkami zaci$nietych palcéw prawej dloni, nastepnie| 1 0
zmiana rak*
o7 |Zakoficzenie wcierania preparatu dezynfekcyjnego| 0
" |wmomencie, gdy rece sa suche*
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 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
nrl,2,3,4,56,738,9, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,

*  jesli student wykonat procedure w czasie krétszym niz 1 min, umiejetnosé bedzie
niezaliczona,

*  *jesli student nie wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiasto-
wych dziatan, aby poprawi¢ btad, wéwczas 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. — do$¢ 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 mydiem plynnym,
* stanowisko do mycia i dezynfekgji 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
N zdrowotnej (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, podwiniete
2 | 1. |rekawy fartucha w przypadku odziezy z dtugimi rekawami, brak | 1 0
a. g ozdo6b na nadgarstkach i dtoniach, krétkie i czyste paznokcie, bez
L;E = lakieru lub sztucznych paznokci)
o
:>13 Przygotowanie stanowiska do higienicznego mycia rak
51 2 (dostep do mydtla, recznikéw papierowych, odkrecenie wody | 1 0
letniej, biezacy strumien)*
3. |Nawilzenie rak woda* 1 0
4 Ulozenie dloni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika 3-5 1 0
* | ml mydta, aby pokry¢ cate powierzchnie dtoni*
5. |Pocieranie o siebie rozprostowanych dtoni* 1 0
Pocieranie czescia dloniowa prawej dloni o powierzchnie
6. |grzbietowa lewej dlonizjednoczesnym przeplataniem palcéw,| 1 0
-g anastepnie zmiana rak*
(3]
5 Ztozenie dloni razem, przeplecenie palcéw, a nastepnie
= 7. |przesuwanie palcow jednej dloni miedzy palcami drugiej| 1 0
2 dloni, az do zagtebien miedzy palcami*
=N
I g |Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcow jednej| 0
= " | dloni pod zgietymi palcami drugiej dtoni*
9 |Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zaci$nietego 1 0
" | w prawej dloni, nast¢pnie zmiana dloni*
Pocieranie obrotowo zagtebienia dtoniowego lewej dloni
10. |opuszkami zacisnietych palcéow prawej dloni, nastepnie| 1 0
zmiana rak*
1 Optukiwanie rak letnia biezaca woda przez 15 sek. ze 1 0
' | skierowanymi dloniami ku gérze*
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Technika higienicznego mycia rak Ocena

(czas wykonania: 40-60 sek.) punktowa
= 12 Wytarcie rak do sucha jednorazowym recznikiem (bez 1 0
§ * | pocierania skory)*
£ Uzycie recznika jednorazowego do zakrecenia kranu lub
= 13. A . ) 1 0
< postuzenie sie tokciem w przypadku kranu tokciowego
5 Wyrzucenie recznika jednorazowego do kosza na odpady
= 14. 1 0
medyczne
Suma punktow Max. 14 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 )
Liczba
uzyskanych
PKt. s

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

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12,

* jesli student wykonatl procedure w czasie krétszym niz 40 sek., umiejetnosé
bedzie niezaliczona,

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

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
>
3)
2 Przygotowanie sie do pracy w warunkach zaktadu opieki
a, g zdrowotnej (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, podwiniete
33 rekawy fartucha w przypadku odziezy z dtugimi rekawami, brak | 1 0
- 2 0zdéb na nadgarstkach i dtoniach, kroétkie i czyste paznokcie, bez
< lakieru lub sztucznych paznokci)
a
Ulozenie dloni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika 3-5 ml
preparatu antyseptycznego, tak aby pokry¢ cate powierzchnie | 1 0
dtoni*
Pocieranie o siebie rozprostowanych dtoni* 1 0
Pocieranie czeS$ciag dloniowa prawej dloni o powierzchnie
grzbietowq lewej dloni z jednoczesnym przeplataniem palcéow, | 1 0
© a nastepnie zmiana rak*
=}
S Ztozenie dloni razem, przeplecenie palcow, a nastepnie
g przesuwanie palcéw jednej dtoni miedzy palcami drugiej| 1 0
; dloni, az do zaglebien miedzy palcami*
= Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcéw jednej 1 0
i dloni pod zgietymi palcami drugiej dloni *
Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zacisnietego | 0
w prawej dloni, a nastepnie zmiana dloni*
Pocieranie obrotowo zaglebienia dloniowego lewej dloni
opuszkami zaci$nietych palcéw prawej dloni, a nastepnie| 1 0
zmiana rak*
Zakonczenie wcierania preparatu dezynfekcyjnego| 0
w momencie, gdy rece sg suche*
Suma punktow Max. 9 pkt.
. . . - (700 " o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 6 Liczba
uzyskanych
PKt. e

*Kazdy ruch nalezy wykona¢ 5-krotnie wg techniki Ayliffe’a.
KRYTERIA OCENY:
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* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,506,7,8,9,

* jesli student wykonal 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, wéwczas suma punktéw za wszystkie umie-
jetnosci lub okreslona cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 9 pkt.

SKALA OCENY:
* 9 pkt. — bardzo dobry
* 8 pkt. — dobry
* 7 pkt. — do$¢ dobry
* 6 pkt. — dostateczny
*  ponizej 6 pkt. — niedostateczny



4. Technika zaktadania rekawic
jednorazowych jatowych

KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, lat 34, hospitalizowana na oddziale ginekologii. Obecnie w trakcie zabiegu
ginekologicznego w warunkach gabinetu zabiegowego. Potozna zostata poproszona przez
lekarza o asystowanie podczas zabiegu.

Polecenie: zatéz jalowe rekawiczki.
Niezbedny sprzet:

miejsce do umycia i zdezynfekowania rak,
jatowe rekawice odpowiedniego rozmiaru.

Technika zaktadania rekawic jednorazowych jatowych Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
E’ Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
2 wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
g i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
o
L
°O>,° Przeprowadzenie higieny rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
—
g Przygotowanie sprzetu - rekawic (dobranie odpowiedniego
S rozmiaru oraz sprawdzenie szczelno$ci opakowania i daty| 1 0
m waznosci rekawic)*
Otwarcie pierwszego niejatowego opakowania rekawic tak, aby
. O . < 1 0
wydoby¢ drugie jatlowe opakowanie, bez dotykania go
PotozZenie na suchej, czystej powierzchni jatowego opakowania
rekawic. Otwarcie opakowania i zagiecie go pod spdd tak, aby 1 0
catkowicie roztozy¢ opakowanie rekawic i nie dopusci¢ do
= ponownego zamkniecia sie
£
= Uchwycenie zawinietego mankietu lewej rekawicy kciukiem 1 0
& i palcem wskazujgcym prawej dtoni
>
2 Wsuniecie w rekawice lewej dtoni - jednym sprawnym ruchem,
= z jednoczesnym trzymaniem prawa reka zawinietego mankietu 1 0
5] rekawicy na poziomie nadgarstka
Podniesienie drugiej - prawej rekawicy poprzez wsuniecie palcéw
. : . o : 1 0
reki lewej do rekawicy pod jej mankiet
Jednym sprawnym ruchem wprowadzenie do rekawicy prawej
dtoni tak, aby unika¢ kontaktu z powierzchnia, na ktoérej| 1 0
umieszczone jest opakowanie rekawic

21



Technika zakladania rekawic jednorazowych jatlowych Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
o Zatozenie na dion rekawicy drugiej oraz poprawienie
= 10. |utozenia rekawic na dtoniach przez naciagganie ich na palcach| 1 0
S i przestrzeniach miedzy palcami
=
E’ Rozwiniecie mankietu pierwszej rekawicy poprzez delikatne
2 |11 wsuniecie palcéw drugiej reki pod zawiniecie mankietu rekawicy 1 0
I " | tak, aby unikna¢ kontaktu z inng powierzchnia poza zewnetrzna
& powierzchniag rekawicy
Suma punktow Max. 11 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8 Liczba
uzyskanych
PKt. i

KRYTERIA OCENY:

*  do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr 2, 3,
*  *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
*  9-8 pkt. — dostateczny
* ponizej 8 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie oceny
podstawowych parametrow zyciowych



HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

5. Technika pomiaru i obserwacji oddechu

Pacjentka, L.O., lat 47, hospitalizowana na oddziale ginekologii, aktualnie w dobie
zerowej po wykonaniu zabiegu histerektomii. Chora ma prowadzona kart¢ wzmozone;j

obserwacji pooperacyjnej z powodu ryzyka wystapienia powiktani zagrazajacych jej zyciu.

Polecenie: dokonaj u pacjentki oceny oddechu.
Niezbedny sprzet:

zegarek z sekundnikiem,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,
(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 ozd6éb na| 1 0
> nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
o
% Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
g identyfikacji chorej, przedstawienie sie, uzyskanie zgodyna| 1 0
- . A
aéb przeprowadzenie zabiegu (pod pretekstem oceny tetna)
>
= Przygotowanie sprzetu* 1 0
(=5
§ Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
m zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych*
Zapewnienie warunkéw ciszy i spokoju (zamkniecie drzwiiokien) | 1 0
Utozenie pacjentki w pozycji siedzacej/lezacej (w zaleznosci od 1 0
stanu pacjentki) z odstonieciem klatki piersiowej i/lub nadbrzusza
- Pod pretekstem pomiaru tetna obserwacja ruchéw klatki
= piersiowej i/lub nadbrzusza (ewentualne potozenie reki na klatce | 1 0
s piersiowej w celu utatwienia obserwacji)
o
= Ocena oddechu w czasie 30 sek. (wynik wymaga pomnozenia
= przez 2) lub 60 sek. (zawsze w sytuacji odchylen od normy)
& z uwzglednieniem wszystkich elementéw (szybkodci, rytmu,| 1 0
m 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
- z wytycznymi WHO*
5.2
Mg, 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
2,3,4,7,8,10, 11,

*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. 11 pke.

SKALA OCENY:

11 pkt. — bardzo dobry

10 pkt. — dobry

9 pkt. — do$¢ dobry

8 pkt. — dostateczny

ponizej 8 pkt. — niedostateczny
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6. Technika pomiaru tetna

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Pacjentka, L.O., lat 47, hospitalizowana na oddziale ginekologii, aktualnie w dobie

zerowej po wykonaniu zabiegu histerektomii. Chora ma prowadzona kart¢ wzmozone;j

obserwacji pooperacyjnej z powodu ryzyka wystapienia powiktani zagrazajacych jej zyciu.

Polecenie: dokonaj u pacjentki oceny t¢tna.
Niezbedny sprzet:

zegarek z sekundnikiem,

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

Technika pomiaru tetna Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
< Nawiagzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
§’ identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie istoty, 1 0
© celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
% zabiegu*
%
E» Przygotowanie sprzetu 1 0
(=5
5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
i zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych*
Przeprowadzenie wywiadu z chora (odpoczynek po wysitku,
przezycia emocjonalne, palenie papieroséw, picie alkoholui/lub| 1 0
mocnej kawy/herbaty), zapewnienie ciszy w czasie pomiaru
S Utozenie pacjentki w pozycji siedzacej lub lezacej (w zaleznosci od 1 0
= X .. Sl e :
& stanu pacjentki); odstoniecie docelowego miejsca pomiaru tetna
=
2 Wyboér wtasciwej okolicy oceny tetna / przeprowadzenie
=3 pierwszego badania na obu konczynach oraz, jesli to mozliwe,| 1 0
ot w tym samym czasie
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Technika pomiaru tetna Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Delikatne uci$niecie okolicy nad tetnica (3 palcami - wskazujgcym,
8. |$rodkowym i serdecznym, utozonymi réwnolegle do przebiegu| 1 0
£ tetnicy)
g
S Ocena wszystkich cech tetna (czesto$¢, liczba, rytm, miarowosé,
2 napiecie, stopien wypetnienia) w czasie 15 sek. (wynik nalezy
> 9 N A . . : 1 0
2 pomnozy¢ razy 4), jesli tetno jest nieregularne, dokonanie oceny
= tetna w czasie 1 min
Pl
= Interpretacja uzyskanych wynikéw oceny tetna oraz przekazanie
10. | pacjentce informacji o wyniku pomiaru i ewentualnych dalszych| 1 0
zaleceniach (w zakresie posiadanych kompetencji)
& Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
S | 11. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
o= z wytycznymi WHO*
S .2
)
= % Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
5 | 12. | pacjentkKi lub w innej dokumentacji medycznej, ewentualne | 1 0
2. zgloszenie lekarzowi odchylen od normy*
Suma punktéw Max. 12 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8 -
Liczba
uzyskanych
pPKt. s
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2! 3) 4) 11) 129

*  *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. 12 pkt.

SKALA OCENY:
e 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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7. Technika pomiaru cisnienia tetniczego krwi

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Pacjentka, B.N., lat 28, hospitalizowana na oddziale potozniczym, aktualnie w dobie
zerowej po wykonaniu zabiegu cigcia cesarskiego w znieczuleniu zewnatrzoponowym.

Pacjentka monitorowana, wymaga oceny ci$nienia tgtniczego.

Polecenie: dokonaj u pacjentki pomiaru cinienia t¢tniczego krwi metoda ostuchowa

z wykorzystaniem sfigmomanometru sprezynowego.
Niezbedny sprzet:

ci$nieniomierz,

mankiety réznej wielkosci,

stetoskop,

miara krawiecka,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,
preparat do dezynfekgji sprzetu,

*  kosz na odpady medyczne.
Technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi 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 pacjentka, przeprowadzenie
2 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie istoty, 1 0

" | celuiprzebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie sprzetu ze zwrdéceniem uwagi, czy nie
3 jest zagiety przewdd ci$nieniomierza, a wskazowka 1 0

" | ci$nieniomierza znajduje sie w pozycji ,,0” (zerowej) - na
wysoko$ci wzroku osoby dokonujacej pomiaru*

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

Przeprowadzenie wywiadu z chorg (ukierunkowanego na
wysitek fizyczny, czas, ktéry uptynat od spozytego positku/
alkoholu/mocnej kawy/herbaty, wypalonego tytoniu, uczucie
5 parcia na mocz/stolec, bdl, zimno, przezycia emocjonalne, stan 1 0

" | zdrowia, w szczegdblnoSci: stan po zabiegu, przetoka tetniczo-
zylna, porazenie/niedowtad konczyny gérnej), ocena lokalizacji
zatozonych kaniul dozylnych, zapewnienie cichego i cieptego
pomieszczenia w czasie pomiaru
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Technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

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

Przygotowanie koniczyny gornej do pomiaru: odstoniecie tetnicy
ramiennej, ewentualne zdjecie ciasnego ubrania, pomiar obwodu
ramienia (%2 dtugosci miedzy wyrostkiem kruczym a wyrostkiem
tokciowym) oraz wybor odpowiedniej wielko$ci mankietu (obwaéd
ramienia <33 cm - mankiet 12 x 26 cm, obwdd 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 tetnica, dolny brzeg mankietu byt usytuowany
w odlegtosci 2-3 cm powyzej zgiecia tokciowego i przylegat $cisle
do ramienia (tak, aby maksymalnie pomiedzy mankiet i ramie
pacjentki zmie$cit sie 1 palec pielegniarki)

Etap wykonania

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 tetnicq ramienng, otwarcie
Zaworu, wypuszczanie powietrza powoli, z szybkos$cia 2-3 mm/s
na skali manometru; ocena pierwszego wyraznego dzwieku (I faza
Korotkowa) oraz dzwieku ostatniego (V faza Korotkowa) - odczyt
na skali ci$nieniomierza z doktadnoscig do 2 mm, usuniecie
pozostatego powietrza z mankietu. W przypadku nieudanej préby
pomiaru powtérzenie 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

12.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
stosowane) oraz ich segregacja, dezynfekcja oliwek
i membrany stetoskopu oraz mankietu cisnieniomierza
i miary krawieckiej*

13.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Etap porzadkowania

14.

Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
pacjentki lub w innej dokumentacji medycznej, ewentualne
zgloszenie lekarzowi odchylen od normy*

Suma punktow

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10

Max. 14 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKEt. e
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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 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. 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



8. Technika pomiaru temperatury ciata

HANNA GRABOWSKA, WrADYStAW GRABOWSKI

Pacjentka, M.R., lat 38, hospitalizowana na oddziale ginekologicznym w celach
diagnostycznych z powodu podejrzenia zmian nowotworowych jajnika prawego. U chorej
od kilku dni pojawiaja si¢ epizody podwyzszonej cieptoty ciala.

Polecenie: wykonaj pomiar temperatury ciata w okolicy dotu pachowego z wykorzy-

staniem termometru elektronicznego.
Niezbedny sprzet:

taca,

termometr,

gaziki,

miska nerkowata,

jednorazowe ostonki na termometr,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejatowe,
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 pacjentka, przeprowadzenie
2 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie istoty, 1 0

" | celuiprzebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie sprzetu ze zwrdéceniem uwagi na
bezpieczenstwo pacjentki (brak widocznych uszkodzen 1 0
termometru) i usytuowanie sprzetu na stoliku przyt6zkowym
chorej*

4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozZenie rekawic 1 0
" |jednorazowych niejalowych*

Etap wykonania

UtozZenie pacjentki w pozycji siedzacej lub lezacej (w zaleznosci
5 od stanu pacjentki), odstoniecie okolicy pomiaru oraz usuniecie 1 0
" | ewentualnego nadmiaru potu gazikiem (nastepnie odrzucenie
gazika do miski nerkowatej)

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

Przygotowanie termometru, zatoZenie jednorazowej ostonki na 1 0
termometr, wigczenie termometru
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Technika pomiaru temperatury ciata Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
Umieszczenie konicowki termometru w dole pachowym, polecenie
chorej, aby przywiodta ramie blisko ciata/klatki piersiowej,
- 8. |ewentualne wykonanie tej czynnosci przez potozng/potoznego| 1 0
=2 w zaleznosci od stanu i mozliwos$ci pacjentki, przytrzymywanie
= termometru do momentu pojawienia sie sygnatu dzwiekowego
o
= Usuniecie termometru z dotu pachowego pacjentki i odczytanie
S 9. | wyniku pomiaru, zdjecie jednorazowej ostonki z termometruijej| 1 0
= odrzucenie do miski nerkowatej
Przekazanie pacjentce informacji o wyniku pomiaru
10. |i ewentualnych dalszych zaleceniach (w zakresie posiadanych| 1 0
kompetencji) oraz zapewnienie wygodnej i bezpiecznej pozycji
o 1 Zdjqcie’ rekawic jednorazowych niejalowych oraz segregacja 1 0
= ' | odpadow, dezynfekcja sprzetu*
g
S, | 12. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
$—
2 Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
2 |13 pacjentki (wykres$lenie krzywej cieptoty ciata) lub w innej 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. e

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 dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 13 pke.

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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9. Technika oceny Swiadomosci pacjenta

HANNA GRABOWSKA, WrADYStAW GRABOWSKI

Chora, C.E,, lat 63, jest hospitalizowana na oddziale ginekologicznym z powodu obfi-
tego krwawienia z narzadu rodnego. Pacjentka ostabiona, okresowo z utrudnionym kon-
taktem stowno-logicznym, wymagajaca dokonywania czgstej oceny stanu $wiadomosci
z uwagi na potencjalne ryzyko jej zaburzen.

Polecenie: dokonaj u pacjentki oceny stanu $wiadomosci z wykorzystaniem skali GCS
(Glasgow Come Scale).
Niezbedny sprzet:
* skala GCS,
* miejsce do mycia i dezynfekeiji rak,
*  (opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejatowe,
*  (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 1. |(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
E nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
[
E Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
© 2. |identyfikacji chorej, przedstawienie sie, uzyskanie zgodyna| 1 0
g przeprowadzenie zabiegu (je$li to mozliwe)*
=
§ 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
4
- 4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
" | zaloZenie rekawic jednorazowych niejatowych*

5. |Utozenie pacjentki w pozycji lezacej 1 0
(3]
E 6. |Dokonanie oceny reakcji otwierania oczu 1 0
=
]
'§ 7. |Ocena odpowiedzi stownej 1 0
§ 8. | Ocena reakcji ruchowej pacjentki 1 0
Sa]

9 Poinformowanie pacjentki 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 punktéw Max. 11 pkt.
. . . . L 0 . o
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 dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 11 pkt.

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



10.  Technika pomiaru wzrostu i masy ciata

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Pacjentka, B.C., lat 72, przyjeta do szpitala w celach diagnostycznych. Aktualnie
potozna przyjmuje ja na oddzial, gromadzi niezb¢dne dla sprawowania opieki informa-

cje o stanie zdrowia chorej.

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 dezynfekdji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,
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 krotkie, bez lakieru)

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

" | celuiprzebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

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

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

Etap wykonania

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

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

Pomoc pacjentce w wej$ciu 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
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Poinformowanie pacjentki, aby odwrécila sie plecami do
wzrostomierza i pomoc jej w tej czynnosci oraz w przyjeciu
pozycji swobodnie wyprostowanej, z konczynami gérnymi
8. |swobodnie zwisajacymi wzdluz ciala, ze stopami ztaczonymi
pietami, w ptaszczyZnie oczno-usznej, tzn. tak, aby gérne
krawedzie otworow usznych i dolne krawedzie oczodolow
znajdowaty sie na tym samym poziomie*

Wysuniecie ramienia wzrostomierza i ustawienie stopki
9. |wzrostomierza na szczycie gtowy pacjentki, odczytanie wyniku
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
" |ewentualnych dalszych zaleceniach (w zakresie posiadanych

kompetencji), zapewnienie wygodnej i bezpiecznej pozycji

11 Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych oraz segregacja
" | odpadéw, dezynfekcja sprzetu*

12. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO*

Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
13 pacjentki (wykreslenie krzywej cieploty ciata) lub w innej

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

Etap porzadkowania

Suma punktéw
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) =9

Max. 13 pkt.

Liczba
uzyskanych
pKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

2,3,4,7,8,11,12, 13,

*  *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. 13 pkt.

SKALA OCENY:
e 13 pkt. — bardzo dobry
* 12 pkt. — ponad dobry
e 11 pkt. — dobry
* 10 pkt. — do$¢ dobry
* 9 pkt. — dostateczny
* ponizej 9 pkt. — niedostateczny
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11. Technika oceny stanu powtok skérnych,
wtosow, jamy ustnej i narzaddw zucia

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Chora, M.T., lat 76, jest pacjentkq oddziatu ginekologicznego, na ktérym przebywa
z powodu uogélnionej choroby nowotworowej narzadu rodnego. Kontakt z chorg utrud-
niony z powodu demencji. Pacjentka niezdolna do sprawowania samoopieki w zakresie

czynnosci dnia codziennego.

Polecenie: dokonaj u chorej oceny stanu powtok 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 niejatowe,

kosz

na odpady medyczne.

Technika oceny stanu powlok skérnych, wlosow,
jamy ustnej i narzaddéw zZucia
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

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

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie istoty,
celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody (niewerbalnej) na
przeprowadzenie zabiegu*

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

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozenie rekawic
jednorazowych niejatowych*
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Technika oceny stanu powlok skérnych, wtosow,
jamy ustnej i narzadow zZucia
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

5 Pomoc pacjentce w zdjeciu bielizny osobistej, utozenie chorej
" | wpozycji lezacej

Ogladanie i badanie palpacyjne skéry, ukierunkowane na jej
zabarwienie, wilgotno$¢, temperature, strukture powierzchni,
6 ruchomo$¢ 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 chorej

Ogladanie koloru, ilo$ci i rozmieszczenia wtoséw, ich stanu
7 higieniczqego, ocena palpacyjna struktl}ry owtosienia, potepcjglne
| zaburzenia w owtosieniu, pomoc pacjentce w ubraniu bielizny
osobistej

Uniesienie wezglowia t6zka, ochrona bielizny osobistej
i poscielowej przed zabrudzeniem (zastosowanie podktadu
ochronnego), ewentualne usuniecie protezy zebowej, ogladanie
warg (kolor, nawilzenie, zmiany), btony $luzowej jamy ustnej
8. |z wykorzystaniem szpatutki (kolor, stopien wilgotnosci,
zmiany, np. ple$niawki, 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¢)

Etap wykonania

9 Wykonanie oceny maksymalnego rozwarcia ust oraz mozliwosci
* | ruchowych zuchwy wraz z symetrig ruchéw

10 Interpretacja wynikéw oceny, udzielenie informacji zwrotnej
" | pacjentce

11 Zapewnienie pacjentce wygodnej, komfortowej pozycji, zadbanie
' | o bezpieczenstwo pacjentki

12 Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych oraz segregacja
' | odpadéw, odniesienie parawanu*

13. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO*

Udokumentowanie wynikéw oceny w dokumentacji
14. | medycznej, ewentualne zgloszenie lekarzowi odchylen od
normy*

Etap porzadkowania

Suma punktow
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10

Max. 14 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. o
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2, 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
cze¢$¢ 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



Czynnosci w zakresie zapewnienia
komfortu i wygody pacjentowi



12. Technika przescielenia tozka pustego

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, F.K., lat 86, przygotowywana do zabiegu operacyjnego w obrebie jamy
macicy. Mato samodzielna, wymagajaca pomocy w zabiegach higienicznych. W chwili
obecnej pacjentka jest w trakcie badania EKG w gabinecie zabiegowym. Za zgoda pacjentki

ustalono, ze w czasie jej nieobecnosci w sali potozna przescieli jej tozko.

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

$rodek do dezynfekgji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wozek toaletowy,

(opcjonalnie) fartuch niejalowy 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. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0

> i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
o
c% Nawiazanie kontaktu z pacjentka, wykonanie identyfikacji
% 2. |chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu| 1 0
3 dziatania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*
<)
>
g 3. |Przygotowanie sprzetu 1 0
=N
E 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha 1 0
" | niejatowego ochronnego (opcjonalnie)
6 Dostosowanie wysokos$ci t6zka do potrzeb poloznej 1 0
-g " | wykonujacej zabieg*
3]
é 7. | Przystawienie krzesta w dolnej czes$ci tézka 1 0
>
; 8. |Odstawienie szafki przytézkowej 1 0
4
. 9. |Zabranie poduszki/poduszek zt6zka i odtozZenie ich na krzesto 1 0
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Technika przescielenia t6zka pustego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

10.

Rozpoczecie pracy w dolnej czesci 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 gorze,
poluzowanie kotdry od géry ku dotowi

12.

Przej$cie 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 gérnych,
powtorzenie czynnos$ci raz jeszcze od dotu do géry, nastepnie
odtozenie kotdry na krzesto

14.

Przej$cie na prawa strone 16zka, uchwycenie podktadu jedna reka
za gorny blizszy rog, druga reka w potowie szerokosci i ztozenie
podktadu na poét, zdjecie podktadu z t6zka i ztozenie kolejny raz
na po6t, odtozenie na krzesto

15.

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

16.

Odwrocenie materaca

17.

Roztozenie przescieradita ta samg stronga, co poprzednio,
i wyréwnanie brzegu przescieradta z dolnym brzegiem tézka

18.

Podciggniecie nadmiaru prze$cieradta do wezgtowia i podtozenie
pod materac, nastepnie wykonanie naroznika kopertowego,
podtozenie pozostatej czesci przescieradta pod materac; gdy
przescieradto jest wystarczajaco dtugie, 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 Srodkowej czesci tdzka, nastepnie
odwiniecie gérnej czesci podktadu i podtozenie pod materac

20.

Przejscie na lewa strone tdzka, naciggniecie przescieradta od
dolnego brzegu ku gorze, wykonanie u wezgtowia t6zka naroznika
kopertowego, podtozenie pozostatej czesci przescieradta pod
materac; gdy przes$cieradto jest wystarczajaco dtugie wykonanie
naroznika kopertowego u dotu t6zka

21.

Roztozenie i naciaggniecie pozostatej czesci podktadu oraz
podtozenie pod materac

22.

Przejscie na prawg strone t6zka, zabranie przygotowanej wczesniej
kotdry, utozenie jej ok. 40 cm ponizej wezglowia t6zka. Roztozenie
kotdry ku dotowi, podtozenie i wyrdwnanie jej z brzegiem materaca,
nastepnie podwiniecie jej pod materac u dotu t6zka

23.

Przej$cie na lewa strone t6zka, rozpoczecie od wezgtowia,
podtozenie i wyréwnanie kotdry z brzegiem materaca, nastepnie
podwiniecie jej pod materac u dotu t6zka
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Technika przesScielenia t6zka pustego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
© Natozenie koca i podwiniecie go pod materac, wykonanie
= 24. |naroznika kopertowego, nastepnie przej$cie na prawg strone| 1 0
£ i powtorzenie czynnosci
=
E’ 25. | Utozenie poduszki/poduszek na t6zku 1 0
Q
3]
5] 26. | Przystawienie szafki przyt6zkowej i odstawienie krzesta 1 0
27 Wprowadzenie pacjentki do t6zka, zapytanie pacjentki 1 0
" | owygode i komfort*
]
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych oraz fartucha
g 28. |jednorazowego ochronnego, jezeli byt zaktadany, i dokonanie| 1 0
% segregacji odpadéw medycznych
’
g 29. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Q
g
= 30. | Uporzadkowanie tacy / wézka toaletowego 1 0
31. |Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktéw Max. 31 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 22 Liczba
uzyskanych
PKt. i
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,4,6,27,29,

*  *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,
e max. 31 pkt.

SKALA OCENY:
*  31-30 pkt. — bardzo dobry
e 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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KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

13.  Technika przescielenia tozka choremu
lezgcemu przez jedng potozng

Pacjentka, F.K., lat 78, w 2. dobie po zabiegu ginekologicznym. Ze wzgledu na duze
ograniczenia mobilnosci oraz konieczno$¢ wyrabiania nawykéw higienicznych podjgto
dziatania majace na celu zapewnienie pacjentce wygody, komfortu oraz estetyki najbliz-

szego otoczenia.

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

$rodek do dezynfekdji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wézek toaletowy,

(opgjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,
myijka,

pojemnik/worek na odpady medyczne,
krzesto/taboret,

parawan.

Technika przescielenia 16zka choremu lezacemu przez jedna potozna Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
= i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
N
§ Nawiazanie kontaktu z pacjentka, wykonanie identyfikacji
g chorej, przedstawienie sie, wyja$nienie celu i przebiegu 1 0
S dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na
e przeprowadzenie zabiegu*
>
g Przygotowanie sprzetu* 1 0
Q.
[3]
5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych, fartucha 1 0
jednorazowego ochronnego
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Technika przescielenia 16zka choremu lezagcemu przez jedna potozna Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
6 Dostosowanie wysokos$ci t6zka do potrzeb poloznej 1 0
" | wykonujacej zabieg, postawienie parawanu*
7. | Przystawienie krzesta do dolnej cze$ci t6zka 1 0
8. | Odstawienie szafki przyt6zkowej 1 0
Rozpoczecie pracy w dolnej czesci tézka po prawej stronie,
9. |odwiniecie zatozen bocznych koca od strony dalszej i blizszej,| 1 0
nastepnie wyjecie koca spod materaca i odtozenie na krzesto
Poluzowanie przescieradta i podktadu od dotu t6zka ku gérze,
10. . . . 1 0
poluzowanie kotdry od géry ku dotowi
Przejscie na lewa strone t6zka, poluzowanie przescieradta
11. |i podktadu od dotu t6zka ku goérze, poluzowanie kotdry od gory| 1 0
ku dotowi
12 Zabezpieczenie t6zka barierka z lewej strony i przej$cie na 1 0
* | prawa strone t6zka*
© 13. | Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej 1 0
=)
(3]
g Ustalenie, czy wystepuja przeciwwskazania do przyjecia
= 14 pozycji lezacej bez poduszki/poduszek pod gtowa (np. 1 0
2 " | duszno$¢), jesli nie, odloZenie poduszki/poduszek na krzesto.
= Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji lezacej*
= 15 Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na 1 0
" | 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. |Naciggniecie i podtozenie pod materac podktadu 1 0
21 Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na 1 0
" | plecach
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Technika przescielenia t6zka choremu lezacemu przez jedna potozna Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
22. |Zabezpieczenie 16zka barierka z prawej strony* 1 0
Przejscie na lewgq strone, obnizenie barierki, uniesienie kotdry
23. |; . . ; e . 1 0
i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na prawym boku
24. | Ostoniecie pacjentki kotdra 1 0
Oczyszczenie przescieradta i podktadu za pomoca myjki poprzez
25. |wykonywanie ruchéw reka od $rodka na zewnatrz, odtozenie| 1 0
oczyszczonych warstw bielizny poScielowej na pacjentke
26. | Oczyszczenie materaca 1 0
Naciggniecie i podtozenie przescieradta pod materac, wykonanie
naroznika kopertowego u géry materaca; gdy przescieradto jest
27. . : . N 1 0
wystarczajaco diugie, wykonanie naroznika kopertowego u dotu
t6zka
« | 28. |Naciagniecie i podtozenie pod materac podktadu pt6ciennego 1 0
E
(3]
5 Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na
~ | 29. 1 0
> plecach
2
a.
E 30. |Przejscie na prawa strone t6zka i obnizenie barierki 1 0
Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej, wyréwnanie
31. . ) p 1 0
koszuli na plecach pacjentki
Utozenie poduszki pod plecami pacjentki (wypetnieniem do
32 gory); gdy dysponuje dwiema poduszkami - utozenie pierwszej| 0
" |wypetnieniem do dotu, aby wypetnita krzywizne ledZwiowa,
drugiej wypelnieniem do gory
33. | Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji lezacej 1 0
34 Podtozenie i wyréwnanie kotdry z brzegiem materaca z prawe;j 1 0
' | strony, przej$cie na lewgq strone tézka i powtoérzenie czynnosci
Natozenie koca i podwiniecie go pod materac, wykonanie
35. |naroznika kopertowego, nastepnie przejécie na prawa strone| 1 0
i powtorzenie czynnosci
36 Przystawienie szafki przyt6zkowej i odstawienie krzesta, 1 0
" | parawanu
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Technika przescielenia 16zka choremu lezacemu przez jedna potozna Ocena

(czas wykonania: 15 min) punktowa
37. | Zapytanie pacjentki o wygode i komfort* 1 0
-E Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
g 38. |jednorazowego ochronnego; wykonanie segregacji odpadéw | 1 0
S medycznych
=
=
= 39. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2
Q.
E 40. | Uporzadkowanie tacy / wozka toaletowego i parawanu 1 0
41. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 41 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 29 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3, 4,6, 12, 14,22, 37, 39, 41,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu 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. 41 pkt.

SKALA OCENY:
*  41-39 pkt. — bardzo dobry
* 38-37 pkt. — ponad dobry
*  36-34 pkt. — dobry
e 33-32 pkt. — do$¢ dobry
e 31-29 pkt. — dostateczny
*  ponizej 29 pkt. — niedostateczny
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14.  Technika przescielenia tozka choremu
lezgcemu przez dwie potozne

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, F.K., lat 78, w 1. dobie po zabiegu ginekologicznym. Ze wzgledu na duze
ograniczenia mobilnosci pacjentki oraz konieczno$¢ pozostania w tézku podjeto dziata-
nia majace na celu zapewnianie pacjentce wygody, komfortu oraz estetyki najblizszego
otoczenia.

Polecenie: proszg o przygotowanie zestawu i wykonanie przescielenia 16zka przez
dwie polozne.
Niezbedny sprzet:
* $rodek do dezynfekgji rak,
* rekawiczki jednorazowego uzytku,
* taca/ wozek toaletowy,
*  (opcjonalnie) fartuchy niejalowe ochronne,
*  myjki,
* pojemnik/worek na odpady medyczne,
*  krzesto/taboret,
*  parawan.

Technika przescielenia 16zka choremu lezacemu przez dwie potozne Ocena
(czas wykonania: 10-15 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)

>

N

E Nawiazanie kontaktu z pacjentka, dokonanie identyfikacji

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

] * |dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na

2 przeprowadzenie zabiegu*

>

N

a. 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

Q.

(3]

3] 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 t6zka choremu lezacemu przez dwie potozne

(czas wykonania: 10-15 min)

Ocena
punktowa

Dostosowanie wysokosci t6zka do potrzeb poloznych
wykonujacych zabieg (jesli polozne roznia sie wzrostem,
wysokos¢ 16zka powinna zosta¢ dostosowana do potrzeb
nizszej), postawienie parawanu*

Potozna I pracuje po prawej stronie t6zka, potozna Il pracuje po
lewej stronie t6zka

Odstawienie szafki przytdzkowej (potoznaI)

Przystawienie krzesta do dolnej cze$ci t6zka (potozna 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 (potoznaIill)

11.

Jednoczesne poluzowanie po obu stronach przescieradta
i podktadu od dotu tézka ku gérze, poluzowanie kotdry od géry
ku dotowi (potoznalill)

12.

Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji siedzacej (potozna Iill)

13.

Ustalenie, czy wystepuja przeciwwskazania do przyjecia pozycji
lezacej bez poduszki/poduszek pod glowa (np. dusznos¢),
jesli nie, odlozenie poduszki/poduszek na krzesto (potozna
I), przytrzymanie pacjentki w pozycji siedzacej (potozna II).
Ulozenie pacjentki w pozycji na plecach (potoznaliII)*

Etap wykonania

14.

Uniesienie kotdry (potozna I), pomoc pacjentce przy przyjeciu
pozycji na lewym boku i podtrzymanie pacjentki w tej pozycji
(potozna II); w przypadku ciezko chorej pacjentki przy zmianie
pozycji utozeniowej uczestniczy potozna I i potozna Il

15.

Ostoniecie pacjentki kotdra (potozna)

16.

Oczyszczenie podktadu i przescieradta za pomoca myjki poprzez
wykonywanie ruchéw reka od srodka na zewnatrz, odtozenie
oczyszczonych warstw bielizny poScielowej na pacjentke (potozna
I) lub przekazanie ich potoznej I

17.

Oczyszczenie materaca, przekazanie myjki potoznej II, odwiniecie
warstwy bielizny poscielowej na materac (potoznaI)

18.

Uniesienie kotdry (potozna II), pomoc pacjentce przy zmianie
utozenia na prawy bok, podtrzymanie pacjentki w pozycji na
prawym boku (potozna I); w przypadku ciezko chorej pacjentki
przy zmianie pozycji utozeniowej uczestniczy potoznali potoznall

19.

Ostoniecie pacjentki kotdra (potozna II)

20.

Oczyszczenie podktadu i przescieradta za pomoca myjki poprzez
wykonywanie ruchéw reka od $rodka na zewnatrz, odtozenie
oczyszczonych warstw bielizny po$cielowej na pacjentke (potozna
IT) lub przekazanie ich potoznej
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Technika przescielenia 16zka choremu lezacemu przez dwie potozne Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa

Oczyszczenie materaca i odwiniecie warstwy bielizny poscielowe;j

21. ; 1 0
na materac (potozna II)
Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji na plecach (potozna Ii II),

22. |ztozenie brzegéw kotdry oraz brzegéw podktadu na pacjentke | 1 0
(potoznal, II)
Naciggniecie i podtozenie przescieradta pod materac jednoczesnie
po obu stronach t6zka, wykonanie naroznika kopertowego u géory

23. | materaca (potozna [, II); gdy przescieradto jest wystarczajaco| 1 0
dtugie, wykonanie naroznika kopertowego u dotu tézka (potozna
[i1D)
Naciagniecie i podtozenie pod materac podktadu ptéciennego

24. |jednoczes$nie po obu stronach t6zka oraz odwiniecie zatozonej| 1 0

(3] . .

i= kotdry (potoznalill)

(3]

S Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji siedzacej (potozna

= | 25. |1i1I), wyréwnanie koszuli na plecach pacjentki (potozna II).| 1 0

2 Przeniesienie poduszki/poduszek z krzesta na t6zko (potoznaI)

a.

E Utozenie poduszki pod plecami pacjentki (wypetnieniem do gory)

2. |~ potozna [; gdy dysponuje sie dwiema poduszkami, utozenie 1 0
' | pierwszej wypetnieniem do dotu, aby wypetnita krzywizne
ledzwiowa, drugiej wypelnieniem do gory
27. | Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji lezacej (potozna I i II) 1 0
28 Podtozenie i wyréwnanie kotdry z brzegiem materaca 1 0
' |jednoczesnie po obu stronach tézka (potozna Iill)
Natozenie koca i podwiniecie go pod materac, wykonanie
29. |naroznika kopertowego jednoczes$nie po obu stronach tézka| 1 0
(potoznalill)
30 Przystawienie szafki przyt6zkowej (potozna I) i odstawienie 1 0
" | krzesta (potozna II), odstawienie parawanu

- 31. |Zapytanie pacjentki o wygode i komfort (potozna Ii II)* 1 0

=

§ Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha

2 32. |jednorazowego ochronnego; wykonanie segregacji odpadéw| 1 0

'§., medycznych (potoznalill)

=

2 | 33. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO (potozna I, II)* 1 0

)

“ | 34. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 34 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 24 Liczba

uzyskanych
pKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci 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
e 29-28 pkt. — dobry
e 27-26 pkt. — do$¢ dobry
*  25-24 pkt. — dostateczny
*  ponizej 24 pkt. — niedostateczny



15.  Technika zmiany bielizny poscielowe;
choremu lezgcemu

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, A.A., lat 69, w stanie ci¢zkim. Niesamodzielna, catkowicie lezaca, przyjeta
na oddziat ginekologii onkologicznej w celu diagnostycznym. Pacjentka wymaga catko-
witej pomocy w czynnosciach higieniczno-pielggnacyjnych.

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

* $rodek do dezynfekgji rak,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

* taca/ wozek toaletowy,

*  komplet bielizny poscielowej (poszewka na poduszke, przescieradto, podktad,

poszwa),

*  (opgjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,

*  myjka,

* pojemnik/worek na odpady medyczne,

*  wozek/worek na brudna bielizne,

*  krzesto/taboret,

*  parawan.

Technika zmiany bielizny poscielowej choremu lezacemu Ocena
(czas wykonania: 15-20 min) punktowa

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

>

g Nawiazanie kontaktu z pacjentka, wykonanie identyfikacji

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

§ * |dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na

£ przeprowadzenie zabiegu*
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>

E 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

g

3] 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych oraz fartucha 1 0

jednorazowego ochronnego (opcjonalnie)
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Technika zmiany bielizny poscielowej choremu lezacemu
(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

6 Dostosowanie wysokos$ci t6zka do potrzeb poloznej
" | wykonujacej zabieg, postawienie parawanu*

1 0

7. | Przystawienie krzesta do dolnej czesci t6zka

8. |Odstawienie szafki przytézkowej

Rozpoczecie pracy w dolnej czesci t6zka po prawej stronie,
9. |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 tézka ku gérze,
" | poluzowanie kotdry od géry ku dotowi

Przej$cie na lewa strone t6zka, poluzowanie przescieradta
11. |i podktadu od dotu ku gérze, poluzowanie kotdry od géry ku
dotowi

12 Zabezpieczenie 16zka barierka z lewej strony i przej$cie na
' | prawa strone t6zka*

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej lub gdy
pacjentka nie siada samodzielnie, pomoc przy przyjmowaniu
13. |pozycji siedzacej. Jezeli stan pacjentki jest ciezki, chora ma
trudno$ci przy poruszaniu sie, wéwczas nalezy zapewni¢ sobie
pomoc drugiej potoznej

Ustalenie, czy wystepuja przeciwwskazania do przyjecia pozycji
14 lezacej bez poduszek pod gtowa (np. dusznos¢), jesli nie, odtozenie
" | poduszek na krzesto. Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji na
plecach

Zdjecie brudnych poszewek i umieszczenie ich w worku/koszu
15, |na brudng bielizne, zatozenie czystych poszewek i odtozenie

" | poduszek na krzesto, jesli stan pacjentki pozwala na lezenie bez
poduszek

Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na
16 lewym boku lub pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji na lewym

" | boku. W przypadku ciezko chorej pacjentki przy zmianie pozycji
utozeniowej moga uczestniczy¢ dwie potozne

17. | Przykrycie pacjentki kotdra

18. |Zwiniecie brudnego podktadu pod pacjentke

Zwiniecie brudnego przescieradta pod pacjentke i oczyszczenie
19. | myjka materaca poprzez wykonywanie ruchéw reka od $rodka
nazewnatrz

Utozenie czystego przescieradta u dotu materaca, roztozenie
przescieradta ku gérze, odwiniecie gérnej czesci przescieradta,
20 zwiniecie pod pacjentke pozostatej czeSci przescieradta,
" |wykonanie naroznika kopertowego, nastepnie podtozenie
przescieradta pod materac, gdy przes$cieradto jest wystarczajaco
dtugie, wykonanie naroznika kopertowego u dotu t6zka

54




Technika zmiany bielizny pos$cielowej choremu lezacemu

(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

21.

Roztozenie czystego podktadu na $rodku materaca, podtozenie
jego gbérnej czesci pod materac, nastepnie zwiniecie pozostatej
czesci podktadu pod pacjentke

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 chorej pacjentki przy zmianie pozycji
utozeniowej uczestniczy¢ moga dwie potozne*

23.

Przejs$cie na lewgq strone t6zka 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 chorej pacjentki
przy zmianie pozycji utozeniowej uczestniczyé powinny dwie
potozne

25.

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

26.

Naciggniecie i wyprostowanie przes$cieradta, 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¢ moga dwie potozne

29.

Przej$cie 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 chorej pacjentki przy zmianie pozycji utozeniowej
uczestniczy¢ powinny dwie potozne

31.

Podtozenie pacjentce poduszki pod gtowe (wypetnieniem do
géry), w przypadku, gdy dysponuje dwiema poduszkami, utozenie
pierwszej wypetnieniem do dotu, aby wypetnita krzywizne
ledZwiowa, drugiej wypetnieniem do goéry

32.

Wyjecie kotdry z poszwy. Zaangazowanie pacjentki
w wykonywanie zabiegu poprzez przytrzymanie przez nig
gérnych brzegéw poszwy, ztozenie kotdry i odtozenie na krzesto.
W sytuacji, gdy pacjentka nie moze wspdétpracowac z potozna,
jedna reka przytrzymanie poszwy, drugg wyciagniecie kotdry
(brudna poszwa pozostaje na pacjentce), ewentualnie w tym
etapie zabiegu moga uczestniczy¢ dwie potozne
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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 stép, umieszczenie brudnej poszwy w worku/koszu na brudna
posciel
'% 34. | Wtozenie kotdry do czystej poszwy 1 0
=]
2 Wyréwnanie i podtozenie kotdry z prawej strony réwno
E‘ 35. |z brzegiem materaca, a nastepnie przejscie na lewgq strone t6zka| 1 0
- i powtdrzenie czynnosci
(3]
5 Zatozenie koca i podwiniecie pod materac, wykonanie naroznika
36. | kopertowego, a nastepnie przej$cie na prawgq strone tézka| 1 0
i powtoérzenie 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
© 39. |jednorazowego ochronnego (jezeli byt zaktadany); wykonanie| 1 0
E segregacji odpadéw medycznych
S
g 40. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
(@]
a,
=9 Uporzadkowanie tacy / wdzka toaletowego, parawanu, myjki,
« 41. - 1 0
= worka/kosza na brudna bielizne
42. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 42 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 29 Liczba
uzyskanych
PKt. s

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 bezpieczeristwu pacjenta lub wtasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatan, aby

poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong

cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 42 pkt.
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SKALA OCENY:
*  42-40 pkt. — bardzo dobry
*  39-37 pkt. — ponad dobry
*  36-34 pkt. — dobry
*  33-32 pkt. — do$¢ dobry
*  31-29 pkt. — dostateczny
* ponizej 29 pkt. — niedostateczny
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16.

Technika zmiany bielizny osobistej choremu
lezgcemu — zmiana pizamy

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, A.A., lat 35, w 26. tygodniu ciazy przyjeta na oddziat patologii ciazy z rozpo-
znaniem porodu przedwczesnego. Niesamodzielna, catkowicie lezaca, obecnie w trakeie dia-
gnostyki. Pacjentka wymaga catkowitej pomocy w czynnosciach higieniczno-pielegnacyjnych.

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

$rodek do dezynfekji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wozek toaletowy,

bielizna osobista (pizama),

(opcjonalnie) fartuch niejalowy 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

Etap przygotowawczy

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

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, wykonanie identyfikacji
2 chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0

" |dzialania, 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 1 0
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Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana pizamy

(czas wykonania: 10 min)

Ocena

punktowa

Etap wykonania

Dostosowanie wysokos$ci t6zka do potrzeb potoznej wykonujacej
zabieg, postawienie parawanu

1

0

Odwiniecie gérnego brzegu kotdry

Zastosowanie pozycji lezacej ptaskiej lub pétwysokiej, zachecenie
pacjentki do zgiecia konczyn dolnych w stawach kolanowych
i biodrowych oraz uniesienia posladkéw 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 przyt6zkowej pacjentki; w przypadku bielizny szpitalnej
umieszczenie w worku/koszu na brudng bielizne

10.

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

11.

Zachecenie pacjentki do uniesienia posladkéw lub pomoc pacjentce
w wykonaniu tej czynno$ci i zatoZzenie spodni

12.

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

13.

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

14.

Zabezpieczenie brudnej bluzy i umieszczenie jej
w szafce przytdzkowej pacjentki; w przypadku bielizny szpitalnej
umieszczenie jej w worku/koszu na brudng 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.

Wyréwnanie kotdry
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Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana pizamy Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
18. | Zapytanie pacjentki o wygode i komfort 1 0
i Zdjecie rekawic jednorazowych niejatlowych i fartucha
& 19. |jednorazowego ochronnego; dokonanie segregacji odpadéw| 1 0
g medycznych
=
S
g 20. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o
(=5
=3 Uporzadkowanie tacy / wézka toaletowego, parawanu, worka/
S | 2L |y Y 1 0
] osza na brudna bielizne
22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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 dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ 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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17. Technika zmiany bielizny osobiste;

choremu lezgcemu — zmiana koszuli

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, A.A., lat 35, w 26. tygodniu ciazy przyjeta na oddzial patologii ciazy z roz-

poznaniem porodu przedwczesnego. Niesamodzielna, catkowicie lezaca, obecnie w trak-

cie diagnostyki. Pacjentka wymaga pomocy w czynnosciach higieniczno-pielegnacyjnych.

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

$rodek do dezynfekdji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wozek toaletowy,

bielizna osobista (koszula),

(opgjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,
pojemnik/worek na odpady medyczne,
wozek/worek na brudng 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
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

>

S Nawiazanie kontaktu z pacjentka, wykonanie identyfikacji

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

E3 dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na

% przeprowadzenie zabiegu*

o

E Przygotowanie sprzetu* 1 0

a

g

A Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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 koiczyn dolnych w stawach
kolanowych i uniesienia posladkéw, podniesienie koszuli ku gorze
lub pomoc pacjentce przy wykonywaniu tych czynno$ci

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji pétwysokiej
i podniesienie koszuli ku gérze, az do wysokos$ci barkéw
(w przypadku koszuli chirurgicznej odwiazanie trokéw), lub
pomoc pacjentce przy wykonywaniu tych czynno$ci

10.

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

11.

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

Etap wykonania

12.

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

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.

Wyroéwnanie koszuli na klatce piersiowej, zachecenie do zapiecia
guzikéw lub pomoc w wykonaniu tej czynnosci

17.

Wyroéwnanie kotdry
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Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana koszuli Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
18. | Zapytanie pacjentki o wygode i komfort 1 0
Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
(3} . . i 7
= 19. |jednorazowego ochronnego; wykonanie segregacji odpadéw | 1 0
= medycznych
£
;‘ 20. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o,
(3]
et 21 Uporzadkowanie tacy / wézka toaletowego, parawanu, worka/ 1 0
" | kosza na brudna bielizne
22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Pozi li i iejetnosci (709 ktacji mak Inej) = 15
oziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci 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 dziatasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punkeéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona

cz¢$¢ 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

16-15 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie higieny
osobistej pacjenta



18.  Technika mycia chorego w t0zku

MARIOLA CzAJKOWSKA, HALINA KULIK, KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, lat 25, 2. ciaza, 23. tydzien, stwierdzona czynno$¢ serca ptodu. Pordd przed-

wczesny zagrazajacy. Niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa. Pacjentka w zerowej dobie po
zalozeniu szwu okr¢znego McDonalda. Zastosowano rezim t6zkowy. Pacjentka zostata

poinformowana o koniecznosci wykonania toalety ciala.

66

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj toaletg calego ciala.
Niezbedny sprzet:

taca / wézek mobilny zabiegowy,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

(opcjonalnie) fartuch ochronny jednorazowego uzytku,

miska nerkowata,

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

dzbanek z woda o maksymalnej temperaturze 45°C,

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

platki kosmetyczne do demakijazu twarzy i okolic oczu,

gaziki,

masci/ptyny pielegnacyjne, ochronne (np. Sudocrem), srodki do nacierania ple-
céw PC30V, emulsje do ciata lub specjalne zawiesiny,

wktadki ligninowe,

podktad jednorazowy, chlonny,

2 reczniki,

mydto,

szczoteczka do mycia zgbéw,

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

(opcjonalnie) nozyczki i szczoteczka do paznokei,

(opcjonalnie) pumeks,

szczotka/grzebiert do wloséw,

basen, jezeli nie ma basenu przy tézku pacjentki,

parawan,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

zrédlo biezacej wody, srodek dezynfekeyjny,

pojemnik/worek na odpady medyczne i przemystowe,

dokumentacja pacjentki.



Technika mycia chorego w 16zku
(czas wykonania: 30 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

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

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

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

Sprawdzenie/wybor miejsca wykonania zadania:

» zapewnienie wlasciwych warunkow otoczenia (temperatura,
wentylacja, zamKkniete drzwi i okna),

e zapewnienie intymnoSci i spokoju (ustawienie parawanu,
ewentualnie poproszenie oséb/pacjentek z sali o opuszczenie
jej na czas zabiegu)*

Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas
zabiegu, ustalenie zakresu wspoétpracy z pacjentka

Przygotowanie sprzetu; przywiezienie wézka mobilnego
zabiegowego do sali pacjentki; zwrécenie uwagi na upodobania
pacjentki w zakresie Srodkéw higienicznych*

Ustawienie krzesta z oparciem przy t6zku pacjentki po stronie
prawe;j

Ustawienie miski do mycia na krzesle, sSrodkéw toaletowych na
wézku

Zawieszenie recznikéw i myjek na oparciu krzesta

10.

Ustawienie basenu w uchwycie umocowanym przy ramie t6zka

11.

Dbato$¢ o bezpieczenstwo wlasne i pacjentki, postepowanie
zgodnie z zasadami ergonomii wysitku; ustawienie wysokosci
16zka pacjentki do wtasnych potrzeb; zabezpieczenie dalszej
strony t6zka (strona lewa) barierka przylézkowa; obserwacja
pacjentki oraz utrzymywanie kontaktu stownego podczas
wykonywanej procedury; kontrola wygody pacjentki*

12.

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

13.

Obluzowanie koca, poluzowanie wierzchniego przykrycia
pacjentki, podniesienie wezgtowia t6zka do 30-45°
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Technika mycia chorego w 16zku Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
Procedura mycia zeb6éw:
e podtozenie recznika przeznaczonego do mycia twarzy pod
brode pacjentki,
¢ podanie kubka z wodg (temperatura ok. 30°C) do przeptukania
jamy ustnej, odstawienie kubka, podanie miski nerkowatej,
e przygotowanie przyboréw do mycia zebdéw,
14. |° nah_)z_enig na szczoteczke pasty i podanie pacjentce._]eZelijej 1 0
mozliwo$ci w tym zakresie sg ograniczone - mycie zebéw
wykonuje pielegniarka,
¢ naprzemienne podawanie kubka z wodga i miski nerkowatej, az
do momentu catkowitego wyptukania jamy ustnej,
e wytarcie ust przez pacjentke lub przez pielegniarke po umyciu
zebow,
¢ odtozenie recznika na krzesto
Procedura mycia twarzy, oczu, uszu:
e pomoc pacjentce w zdjeciu koszuli/géry pizamy,
¢ utozenie recznika pod gtowa pacjentki w taki sposéb, aby jego
dolne rogi znajdowaty sie na wysokosci barkéw pacjentki,
e uniesienie glowy pacjentki prawa reka, lewa natomiast
wsuniecie recznika,
-g ¢ przygotowanie myjki przeznaczonej do mycia twarzy,
< ¢ namoczenie myjki w wodzie z miski bez mydta,
S e przetarcie oczu: najpierw oko dalsze, nastepnie oko blizsze -
%‘, w kierunku od skroni do nosa, a nastepnie doktadne wytarcie
oczu,
= 15. |* umycie twarzy z zachowaniem odpowiedniej kolejnos$ci: ruchami 1 0
2] : okreznymi czoto, policzek dalszy, nasada nosa, policzek blizszy,
broda, na koniec pod nosem, usta (zgodnie z preferencjami
pacjentki myjemy woda z mydtem lub sama woda),
e osuszenie umytej twarzy,
e toaleta uszu za pomoca lekko zwilzonych gazikéw; delikatne
obrécenie gtowy i oczyszczenie zewnetrznych przewodéw
stuchowych ucha dalszego, nastepnie obrécenie gtowy
w przeciwnym kierunku i oczyszczenie przewodoéw stuchowych
ucha blizszego; umycie matzowiny usznej ucha dalszego
iblizszego,
¢ zsuniecie recznika spod gtowy nizej i umycie szyi, karku oraz
dekoltu, a nastepnie osuszenie
Procedura mycia klatki piersiowej:
¢ wyjecie recznika spod glowy pacjentki i utozenie go na klatce
piersiowej, wywiniecie mankietu na koc,
e uniesienie koca prawa reka za mankiet z recznika,
16. | o lewareka umycie klatki piersiowej pacjentki, sprawdzenie stanu| 1 0
skory pod biustem,
e staranne osuszenie skory, zabranie i odtoZenie recznika na
krzesto,
¢ zmiana wody, jezeli uwazamy, Ze jest zimna 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 goérnej dalszej (lewej), podtozenie pod
nig recznika i wywiniecie go w okolicy pachy na pacjentke,
odstoniecie bielizny posScielowej,

postawienie miski z wodg na reczniku, zanurzenie dtoni
pacjentki w wodzie,

umycie konczyny gdérnej: pachy, ramienia, przedramienia, dtoni
- jezeli jest to konieczne, obciecie i wyczyszczenie paznokci
przygotowana szczoteczka; gdy pacjentka jest nieprzytomna,
unosimy jej reke samodzielnie,

odstawienie miski na krzesto,

osuszenie umytej konczyny, zabranie i odtozenie recznika na
krzesto,

umycie w ten sam sposo6b konczyny gornej blizszej (prawej),
zmiana wody, jezeli uwazamy, Ze jest zimna lub brudna

18.

Procedura mycia brzucha:

odwieszenie na krzesto recznika i myjki przeznaczonej do mycia
gérnych czesci ciata,

zsuniecie spodni pizamy ponizej brzucha,

utozenie na brzuchu pacjentki 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$ci ciata) i umycie brzucha pacjentki,
staranne osuszenie skéry recznikiem tworzacym wcze$niej
mankiet na kocu, zabranie i odtozenie recznika na krzesto,
zmiana wody, jezeli uwazamy, ze jest zimna lub brudna

19.

Procedura mycia plecow i posladkow:

zdjecie spodni pizamy, jezeli pacjentka ma ubrang bielizne
osobistg dwuczesciowa,

uniesienie koca i zaproponowanie, aby pacjentka zmienita
pozycje nalewoboczng,

utozenie recznika wzdtuz plecéw i posladkéw pacjentki,
umycie plecéw oraz posladkéw namydlong myijka,

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

pomoc pacjentce w zmianie pozycji na wznak
i w zatozeniu koszuli (lub gérnej czesci pizamy),

zmiana wody, jezeli uwazamy, ze jest zimna, zmydlona lub
brudna

20.

Procedura mycia koniczyn dolnych:

odstoniecie konczyny 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,

staranne osuszenie skory poprzez energiczny masaz recznikiem,
umycie w ten sam sposé6b konczyny dolnej blizszej (prawej),
zabranie i odoZenie recznika na krzesto

69



Technika mycia chorego w 16zku
(czas wykonania: 30 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

21.

Procedura podmywania krocza:

¢ zmiana wody w misce oraz nalanie wody do dzbanka,

¢ wykonanie ,budki” - na zgiete w stawach kolanowych konczyny
dolne pacjentki naciggamy kotdre, ostaniajac krocze pacjentki,

¢ podtozenie pacjentce basenu,

e sprawdzenie temperatury wody poprzez polanie wewnetrznej
strony uda - woda powinna mie¢ ok. 37°C

22.

Procedura podmywania krocza przez pacjentke (potozna

asystuje):

* namydlenie myjki, a nastepnie zatozenie jej na reke pacjentki,

e uchwycenie dzbanka prawa reka, a nastepnie polanie krocza

woda,

poproszenie pacjentki o podmycie sie,

sptukanie krocza wodg z dzbanka,

podanie pacjentce recznika w celu osuszenia krocza,

zdjecie z reki pacjentki myjki (uchwycenie myjki za brzeg

mankietu tak, aby strona wewnetrzna zostata wywinieta na

zewnatrz),

¢ podanie czystej wody w misce w celu socjalnego umycia rak
przez pacjentke,

¢ podanie recznika w celu osuszenia rak przez pacjentke.

Procedura wykonania toalety krocza przez potozna:

e uchwycenie lewa reka dzbanka z roztworem,

¢ uchwycenie prawg reka gazikow,

umycie wzgorka tonowego ruchami poziomymi,

umycie pachwiny dalszej,

umycie pachwiny blizszej,

umycie sromu z zachowaniem odpowiedniego kierunku -

od spojenia tonowego do odbytu (odbyt ruchem okreznym

zbierajacym),

¢ sptukanie krocza woda z dzbanka,

e osuszenie krocza recznikiem

23.

Wyjecie basenu spod posladkéw i odtozenie go w bezpieczne
miejsce, zlikwidowanie ,budki”

24.

Zdjecie i odtozenie rekawiczek jednorazowego uzytku do miski
nerkowatej

25.

Zatozenie czystych rekawiczek jednorazowego uzytku

26.

Ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji, uczesanie pacjentki*

27.

Poprawienie wygladu 16zka; zascielenie 16zka, obnizenie
barierki przytézkowej
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Technika mycia chorego w t6zku Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
-% 28. | Uporzadkowanie sprzetu, materiatéw i otoczenia 1 0
eg
S = | 29 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o
—
2.| 30. |Udokumentowanie wykonanej procedury* 1 0
Suma punktéw Max. 30 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 21 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4, 6,11, 12, 27, 28, 30,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialas, 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
*  28-27 pkt. — ponad dobry
*  26-25 pkt. — dobry
e 24-23 pkt. — dos¢ dobry
e 22-21 pkt. — dostateczny
*  ponizej 21 pkt. — niedostateczny

71



19. Technika kapieli pagienta pod prysznicem

MARIOLA CZAJKOWSKA, HALINA KULIK

Pacjentka, lat 77, przebywa na oddziale ginekologii operacyjnej w 4. dobie po opera-
¢ji, wymaga pomocy w czynnosciach higienicznych.

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

taca / wézek mobilny zabiegowy,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

fartuch ochronny jednorazowego uzytku,

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

2 reczniki,

mydto,

szczoteczka,

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

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

spirytus salicylowy / talk,

szczotka/grzebient do wloséw,

zmienna bielizna osobista / odziez,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

miejsce do wykonania zadania — kabina prysznicowa,

zrédlo biezacej wody, srodek dezynfekeyjny,

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

dokumentacja pacjentki.

Technika kapieli pacjenta pod prysznicem Ocena
(czas wykonania: 20 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)

Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji pacjentki, przedstawienie sie, wyja$nienie celu 1 0
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu *
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Technika kapieli pacjenta pod prysznicem Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Sprawdzenie/wybor miejsca wykonania zadania:
4. |+ zapewnienie wlasciwych warunkow otoczenia, 1 0
2 e zapewnienie intymnosci i spokoju*
o
§ 5. |Przygotowanie niezbednego sprzetu* 1 0
=}
;5; Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas
2 | © | zabiegu, ustalenie zak ot jentk 1o
S gu, ustalenie zakresu wspoétpracy z pacjentka
2 7 Przywiezienie wo6zka inwalidzkiego (w razie potrzeby 1 0
L:JS " | przewiezienia pacjentki)
8. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9. |Zalozenie odziezy ochronnej (fartuch oraz rekawice niejatowe) 1 0
Dbato$¢ o bezpieczenstwo wlasne i pacjentki; obserwacja
10 pacjentki i utrzymywanie podcz’ag wykonywa_nia c_zynnoéci 1 0
" |kontaktu z pacjentka; wlasciwa organizacja pracy
zapewniajaca sprawne i ergonomiczne wykonanie zadania*
1 Pomoc pacjentce w przej$ciu do tazienki - w razie potrzeby 1 0
' | przewiezienie na wézku inwalidzkim
12. |Pomoc pacjentce w umyciu zebéw 1 0
13. |Pomoc w zdjeciu odziezy i bielizny osobistej 1 0
Przyjecie przez pacjentke pozycji siedzacej (lub pomoc pacjentce)
-E 14. |na krzesetku kapielowym, wykorzystanie zabezpieczen| 1 0
s poreczowych
]
=
; 15. [Ocena stanu skory pacjentki 1 0
g
in 16. | Ustawienie odpowiedniej temperatury i ciSnienia wody 1 0
17 Zmoczenie catego ciata pacjentki woda - zabezpieczenie twarzy, 1 0
" |oczu i uszu pacjentki
Umycie (lub pomoc w umyciu) srodkiem do mycia ciata
18 poszczegdlnych jego czes$ci - z zachowaniem zasad 1 0
" | dotyczacych kolejnosci mycia poszczegélnych czesci ciata
i zmiany myjki*
19. | Pomoc w higienie skéry posladkéw, krocza oraz stép 1 0
20. |Sptukanie catego ciata prysznicem 1 0
21. |Zmiana rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
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Technika kapieli pacjenta pod prysznicem Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Osuszenie ciala pacjentki, w miare potrzeby aplikacja
22. |$rodkéw do pielegnacji ciata zabezpieczajacych przed| 1 0
< odparzeniami lub rogowaceniem skéry*
=
g 23. | Pomoc pacjentce w zatozeniu bielizny i odziezy 1 0
4
>
2 24 Doprowadzenie pacjentki lub przewiezienie na wézku do sali, 1 0
= | w ktérej przebywa w trakcie hospitalizacji
ia
Zapewnienie wtasciwych warunkéw po kapieli na sali chorej,
25. |dbato$¢ o komfort, wygode, bezpieczennstwo oraz wtasciwy| 1 0
mikroklimat
= 26. |Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
:
2 27. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
¥
é 28. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Q.
3
= 29. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 29 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4,5,8,10, 18, 22, 28, 29,
*jezeli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu 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. 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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20. Technika mycia gtowy w t6zku

MARIOLA CZAJKOWSKA, HALINA KULIK

Pacjentka, F.K., lat 56, w zerowej dobie po planowanej operacji plastyki narzadéw
rodnych. Pacjentka nie zostata uruchomiona, obowiazuje bezwzgledne lezenie w 16zku.
Parametry stanu ogélnego w normie. Pacjentka bardzo zaniepokojona stanem swoich
wloséw, do ktérych przywiazuje duza uwagg.

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

* taca/ wozek mobilny zabiegowy,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

 fartuch ochronny jednorazowego uzytku,

* miska nerkowata,

* 2 reczniki,

* szampon do wloséw,

*  szczotka/grzebien do wloséw,

e suszarka do wloséw,

* woda do mycia o odpowiedniej temperaturze — 36-39°C,

* rynienka fryzjerska do mycia wloséw,

e wiadro,

* folia do zabezpieczenia 16zka,

e 2 dzbanki,

*  parawan,

* $rodek do dezynfekeji powierzchni (np. rynienki),

* miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

*  7rédlo biezacej wody, $rodek dezynfekceyjny,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne i przemystowe,

* dokumentacja pacjentki.

Technika mycia gtowy w 16zku Ocena
(czas wykonania: 15 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)

o | Zapoznanie si¢ ze zleceniem dotyczgcym wykonania zadania lub 1 0
" | wykonanie zadania zgodnie z posiadanymi uprawnieniami

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

Etap przygotowawczy
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Technika mycia gtlowy w t6zku Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Zidentyfikowanie stanu pacjentki i zastosowanie
odpowiedniej techniki mycia glowy:
* mycie glowy w pozycji poziomej z poduszka ztozona na pét
(wykonanie czynnosci z pomoca drugiej potoznej),
* mycie glowy w tzw. rynience (prawidlowe wykonanie
> 4 rynienki, wykonanie czynnosci samodzielnie), 1 0
3 * |+ mycie glowy z wyjeta rama t6zka u wezglowia (wykonanie
% czynnos$¢ z pomoca drugiej potoznej),
2 * mycie glowy w rynience fryzjerskiej (wykonanie czynnosci
% z pomoca drugiej potoznej),
go e mycie glowy z podwinietym materacem (wykonanie
S czynnosci z pomoca drugiej potoznej)*
Q.
o Zapewnienie intymnos$ci pacjentce (parawan, zamkniete
5] 5. d by 1 0
&5 rzwi)
Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas
6. . X ; 1 0
zabiegu. Ustalenie zakresu wspotpracy
7 Przygotowanie sprzetu i stanowiska pracy zgodnie z doborem 1 0
" | sposobu mycia wlosow glowy i ergonomii pracy*
8. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha 1 0
" | ochronnego
Ulozenie pacjentki w wygodnej i zarazem dogodnej
ze wzgledu na wykonywang czynnos¢ pozycji, dostosowanej
10. | do sposobu mycia; zabezpieczenie materaca i 16zka przed| 1 0
zalaniem wod3a; obserwacja stanu pacjentki i utrzymywanie
kontaktu stownego podczas wykonywania procedury*
11. | Usuniecie z wtosdw spinek, gumek, rozczesanie wtosow 1 0
(3]
5
g 12. | Zabezpieczenie uszu pacjentki wacikami przed zalaniem woda 1 0
=
;’ 13 Sprawdzenie temperatury wody w dzbanku (na wtasnym 1 0
= " | przedramieniu lub przedramieniu pacjentki)
ﬁ
14. | Polewanie wloséw woda z dzbanka* 1 0
Rozprowadzenie dokladnie i delikatnie szamponu na skorze
15. | gtlowy i wlosach. Delikatne masowanie glowy opuszkami| 1 0
palcow*
16. | Dokladne sptukanie wlosow* 1 0
17. | Usuniecie wacikdw z uszu pacjentki 1 0
18 Owiniecie gtowy i wtoséw recznikiem. Pomoc pacjentce 1 0
" | w przyjeciu pozycji siedzacej
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Technika mycia gtlowy w 16zku Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
19 Usuniecie podktadu i miski lub rynienki, podtozZenie poduszki pod 1 0
- " | gtowe pacjentki
e
S |20 Zabezpieczenie poduszki przed zamoczeniem poprzez potozenie 1 0
S " | suchego recznika
>
; 21. |Rozczesanie i wysuszenie wtoséw pacjentki 1 0
= Ulozenie pacjentki lub pomoc w przyjeciu wygodnej pozycji;
22. Yy . . - . ; + 1 0
dbatlos¢ o wygode pacjentki, bezpieczenstwo i estetyke
= 23 Segregacja odpaddéw medycznych, uporzadkowanie i dezynfekcja 1 0
= " | sprzetu; odstawienie parawanu
©
=
2 24. |Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych 1 0
¥
i 25. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
=N
3
= 26. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 26 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 18 Liczba
uzyskanych
pPKt. e,

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4,5,7 8,10, 14, 15, 16, 22, 25, 26,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczenistwu pacjenta lub wlasnemu 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. 26 pkt.

SKALA OCENY:
*  26-25 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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21.  Technika kapieli noworodka

MARIOLA CzAJKOWSKA, HALINA KULIK, KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Noworodek, Z.N., w 2. dobie zycia, plci zeriskiej, 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 narzadéw
moczowo-plciowych,

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

Octenisept do pielegnacji pepka,

(opcjonalnie) chusteczki jednorazowe mokre,

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,

t6zeczko noworodkowe,

wiadro pedatowe na pieluszki,

wiadro pedatowe na brudng bielizne dziecka,

waga niemowleca,



srodek 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 ozdéb 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 intymnos$ci (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/recznikow, 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 krwig, wydalinami i wydzielinami
pacjenta

Napetnienie wanienki woda o temperaturze zaleznej od sposobu
kapieli (34-37°C), napetnienie miseczki woda przegotowana
(do toalety oczu, twarzy, uszu i narzadéw moczowo-ptciowych,
chyba ze do toalety ww. czesci ciata wykorzystana bedzie woda
destylowana); utozenie na dnie wanienki pieluszki tetrowej,
sprawdzenie temperatury wody w wanience termometrem lub
poprzez zanurzenie wiasnego 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 ruchéw, bez
pociggania za konczyny, ze szczegdlnym zwrdéceniem uwagi na
ewentualne miejsca kaniulacji naczyn krwionosnych i otulenie
dziecka pieluszka tetrowa; jezeli posladki dziecka sg zabrudzone
stolcem, oczyszczenie okolicy posladkéw i narzadéw moczowo-
-plciowych 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 wykonanie pomiaru masy
ciata*

13.

Przeniesienie dziecka w pieluszce na stét kapielowy
i wykonanie kapieli z zachowaniem kolejnosci toalety
poszczegodlnych czesci ciata.

Mycie twarzy i zewnetrznych narzadow ptciowych:

e umycie wacikami oczu, twarzy i uszu (przemywanie
wacikiem lub miekkim gazikiem namoczonym w wodzie
przegotowanej/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 narzadéw ptciowych dziewczynki poprzez
rozchylenie warg sromowych jedna reka, a druga reka
przetarcie skéry wacikiem w kierunku od wzgérka
lonowego do odbytu, wyrzucenie do miski nerkowatej
zuzytych wacikéw/gazikow*

14.

Mycie pozostatych czesci ciata*:

umycie namydlonga myjka jednorazowa z wykorzystaniem
wody z miseczKi: glowy (ruchem okreznym), szyi, konczyny
gornej prawej (w kierunku od pachy do dloni) - delikatne
prostowanie paluszkow dziecka i usuwanie zabrudzen
z przestrzeni miedzy palcami, klatki piersiowej (w kierunku
od szyi do brzucha), konczyny gornej lewej, brzucha, konczyn
dolnych (od stépki do pachwiny), plecéw, posladkéw (ruchem
okreznym, zbierajacym).

Jezeli dziecko nie jest namydlane na przewijaku, to po umyciu
twarzy i okolic po$§ladkéw nalezy je przenie$¢ do wanienki,
tam namydlac¢ i umy¢ pozostate czesci ciata; podobnie kiedy do
kapieli bedzie uzywane emolium, wéwczas po toalecie twarzy
i okolicy posladkéw dziecko wktadane 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*

16.

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

Ocena
punktowa
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
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Technika kapieli noworodka Ocena
(czas wykonania: 15-20 min) punktowa
Bezpieczne wyjecie dziecka z wody i przeniesienie na stolik

17. |kapielowy, osuszenie ciata oraz zawiniecie noworodka w suchy| 1 0
recznik, mokry wyrzucamy do kosza na brudna bielizne
Ocena stanu skory i ewentualna aplikacja $rodka pielegnacyjnego/

18 ochronnego/leczniczego (w miejscach przylegania do siebie 1 0

" | powierzchni skéry, na okolice posladkéw i pachwin, ewentualnie
w miejscach chorobowo zmienionych)

19. |Zmianarekawiczek jednorazowego uzytku (jezeli byty uzywane) | 1 0
Pielegnacja kikuta pepowinowego zgodnie z obowiazujacymi
wytycznymi; ocena kikuta pepowinowego pod katem
ewentualnego stanu zapalnego, oczyszczenie kikuta suchym,
jalowym gazikiem, nastepnie przetarcie go gazikiem

20, |masaczonym Octeniseptem* 1 0

o) " |(do 72 godz. po porodzie nastepuje kolonizacja kikuta
= niechorobotwoércza mikroflora, w pierwszych dobach zalecane jest
5 stosowanie preparatéw z oktenidyng, nastepnie utrzymywanie go
= w czystosci, oczyszczanie zwilzonym w wodzie czystym gazikiem,
2 wietrzenie oraz unikanie podraznien, np. przez pieluszke)
a.
S 21 Zatozenie pieluchy jednorazowej lub tetrowej; odstoniecie kikuta 1 0
= " | pepowinowego w celu lepszej cyrkulacji powietrza
Obciecie noworodkowi paznokci u dtoni (na okragto), u stép na
27 |prosto (jezeli jest to konieczne). Zabieg ten najlepiej wykonac¢ 1 0
" |w warunkach domowych ze wzgledu na bezpieczniejsza
mikroflore oraz utwardzenie sie ptytki paznokciowej u dziecka
23 Natozenie ubrania dziecku - delikatnie, z zachowaniem wtasciwe;j 1 0
" | kolejnosci zaktadania poszczegélnych czesci ubrania

24. | Uczesanie wlosow noworodka miekka szczotka 1 0

25. |Utozenie dziecka w t6zeczku / przystawienie dziecka do piersi 1 0

26 Sprawdzenie/zapewnienie optymalnych warunkéw po kapieli oraz 1 0

" | bezpieczenstwa dziecka
s | o7 |Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu,| 4 0
= ' | zdezynfekowanie wanienki
[
3
£ | 28. |Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
=
=
S | 29. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
&= 30. |Udokumentowanie pomiaru masy ciala dziecka oraz kapieli*| 1 0
Suma punktéow Max. 30 pKkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 21
Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,5,6,7, 8,12, 13, 15, 20, 29, 30,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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. 30 pkt.

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



22. Technika wykonywania toalety jamy ustne;

u ciezko chorego

HALINA KULIK, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjentka, K.M., lat 46, przebywajaca na oddziale ginekologii onkologicznej w sta-
nie terminalnym choroby nowotworowej narzadu rodnego. Pacjentka wymaga catoscio-

wej higieny ciala.

Polecenie: wykonaj toalete jamy ustnej.
Niezbedny sprzet:

szpatulki z nawinigtymi gazikami lub szczoteczka jednorazowego uzytku z moz-
liwoscia 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, opcjonalnie maseczka i okulary ochronne,
wazelina/krem/balsam do ust,

miski nerkowate,

pojemnik na protezy (jezeli pacjentka uzywa protez),

$rodek i szczoteczka do czyszczenia protez,

recznik,

zrédlo sztucznego $wiatta (latarka).

Technika wykonywania toalety jamy ustnej u ciezko chorego 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 krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie

2 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
" |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*
3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika wykonywania toalety jamy ustnej u ciezko chorego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

5 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych oraz maseczki
' |iokularéw ochronnych (opcjonalnie)

1 0

Dostosowanie wysokos$ci t6zka do potrzeb potoznej wykonujacej
6. |zabieg. Ustawienie przygotowanego zestawu/sprzetu na blacie
szafki przytézkowej pacjentki lub na stoliku zabiegowym

Utozenie pacjentki w wygodnej/bezpiecznej ze wzgledu
7. | nawykonywang czynno$¢ pozycji. PodtozZenie recznika/serwety
ochronnej jednorazowego uzytku pod brode pacjentki

Etap wykonania

Przeprowadzenie toalety:

¢ jezeli pacjentka uzywa protez zebowych: wyjecie ich oraz
umieszczenie w pojemniku ze Srodkiem do ich czyszczenia,

¢ wykonanie oceny stanu jamy ustnej, btony sluzowej i zebdw,
uzycie latarki lub innego Zr6dta Swiatta*:

» usuniecie za pomoca gazika nawinietego na szpatutke,
ewentualnie gazikiem w narzedziu typu Pean, zgromadzonej
w jamie ustnej wydzieliny
namoczenie gazika w przygotowanym roztworze do higieny
8. jamy ustnej o temperaturze pokojowej i oczyszczenie btony

Sluzowej dziaset i powierzchni zebéw - od strony dalszej
szczeki do blizszej, a nastepnie od strony dalszej zuchwy do
blizszej (powtdrzenie czynnosci 2-6 razy).
Kazdy ruch oczyszczajacy $luzowke jamy ustnej
i powierzchnie zebéw z uzyciem osobnego gazika.
W przypadku uzywania szczoteczki jednorazowego uzytku
nalezy ja podlaczy¢ do ssaka i postepowaé w sposéb wyzej
podany.
Obserwacja pacjentki w czasie wykonywania zabiegu*

Wykonanie toalety:

 wewnetrznej powierzchni policzkéw (oczyszczenie tkanki
pomiedzy wewnetrzna powierzchnia obu policzkéw a zebami),

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

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

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

Wykonanie po kilka ruchéw przy uzyciu osobnych gazikéw

na kazda okolice*

Osuszenie recznikiem twarzy i warg pacjentki; jezeli pacjentka
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 pacjentki
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Technika wykonywania toalety jamy ustnej u ciezko chorego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
13 Dbatos¢ o wygode pacjentki, zastosowanie wasciwego utozenia 1 0
" | dostosowanego do stanu pacjentki
'E 14. |Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
’§, 15. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
g
A 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. e,

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

2,3,4,8,9,16,17,

*jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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. 17 pket.

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

85




23. Technika zatozenia czepca przeciwwszawiczego

HALINA KuLIK, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjentka, Z.N., lat 45, przyjeta w celu diagnostyki na oddziat z powodu krwawienia
z drég rodnych. Przy przyjeciu stwierdzono wszawicg glowy. Zaniedbana, niezaradna,
wymaga pomocy w zakresie czynnosci higienicznych. Pacjentka przygotowana do zato-
zenia czepca przeciwwszawiczego.

Polecenie: zatéz pacjentce czepiec przeciwwszawiczy.
Niezbedny sprzet:

e $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; ilos¢ leku uzaleznia si¢ od dtugosci i ggstosci 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,

* rekawice jednorazowego uzytku,

* fartuch foliowy jednorazowego uzytku,

e recznik frotté / peleryna ochronna,

* wazelina z topatka,

* grzebien (gesty),

* szafka przylézkowa,

*  miejsce do mycia i dezynfekeji rak,

*  kosz do segregacji odpadéw medycznych,

*  parawan.

Technika zalozenia czepca przeciwwszawiczego Ocena
(czas wykonania: 20 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)

Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania
2. |zadania (lub wykonywanie zadania zgodnie z posiadanymi| 1 0
uprawnieniami)*

Etap
przygotowawczy
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Technika zaloZenia czepca przeciwwszawiczego Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
3. |identyfikacji, przedstawienie si¢, wyjasnienie celu i przebiegu| 1 0
dzialtania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*
Wybér miejsca zabiegu:
> 4. |« zapewnienie wlasciwego oswietlenia, 1 0
§ e zapewnienie intymnosci i spokoju*
§ 5 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
% " |zabiegu. Ustalenie zakresu wspétpracy
::>13 Przygotowanie sprzetu:
= 6. |° skompletowanie zestawu, 1 0
a " |+ sprawdzenie daty waznosci Srodka przeciwwszawiczego
5 i ogrzanie go do temperatury ciata*
7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8 Zalozenie rekawic jednorazowych niejalowych 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 $rodek przeciwwszawiczy 1 0
" |i odczytanie préby*
1 Zabezpieczenie wacikami uszu chorej przed insektami oraz przed 1 0
' | przypadkowym zalaniem $rodkiem przeciwwszawiczym
Rozczesanie wlosow grzebieniem - od koncéwek wiosow,
12. |podzielenie wtos6w na pasma (w przypadku dtugich witoséw -| 1 0
roztozenie ich na reczniku)
13. | Wlanie ogrzanego ptynu do miski nerkowatej 1 0
(3]
=
c Nasgczanie wacikéw w ptynie przeciwwszawiczym
e 14. |irozprowadzanie ptynu po poszczegélnych pasmach wiosow -| 1 0
; od nasady do koncowek*
g 11 5 Przykrycie (doktadnie i szczelnie) wloséw przygotowanym 1 0
i " | ptatem waty - od czota do tytu*
16. | Rozprowadzenie wazeliny topatka na skérze glowy na granicy | 0
" | chusty
17 Poinformowanie pacjentki o czasie pozostawienia czepca na 1 0
" |glowie
18. | Dopilnowanie czasu dziatania $rodka przeciwwszawiczego* 1 0
19 Zdjecie czepca przeciwwszawiczego zgodnie z obowiazu- 1 0
" |jacymi zasadami
20 Umycie szamponem, doktadne sptukanie woda i rozczesanie 1 0
© | wlosow
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Technika zalozenia czepca przeciwwszawiczego Ocena

(czas wykonania: 20 min) punktowa
21. | Dbatos¢ o wygode pacjentki, bezpieczenstwo i estetyke 1 0
(3]
=
g 22. | Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
o
L)
g= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, fartucha i wykonanie
T | 23. < p 1 0
N segregacji odpadéw medycznych
o
Q.
§ 24. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
m
25. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 25 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 18 Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,6,7 8,10, 15, 16, 19, 24, 25,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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. 25 pkt.

SKALA OCENY:
* 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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Czynnosci w zakresie odzywiania
pacjenta



24. Technika karmienia i pojenia pacjenta

KRYSTYNA ROCHALA, BARBARA WRONISKA

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

Polecenie: wykonaj karmienie i pojenie pacjentki.

Niezbedny sprzet:
*  positek,
e sztulce,

* naczynie do picia (poik, kubek, stomka),

* taca,

* serwetki jednorazowe / serwetki ptécienne / lignina,

*  $rodek do ptukania jamy ustnej / przybory do toalety jamy ustnej,
*  stolik przytézkowy,

e krzesto,

*  (opgjonalnie) rekawice 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 krotkie, bez lakieru)
>
S Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
5 2 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
2 " |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
2 zabiegu*
S)
=
N 3. |Przygotowanie sali, wietrzenie 1 0
Q.
Q.
g Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatozenie rekawic, jezeli
A 4. | . 1 0
jest to niezbedne
5. | Przygotowanie sprzetu oraz positku wg zleconej diety 1 0
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Technika karmienia i pojenia pacjenta Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
6. |Przysuniecie stolika i krzesta do t6zka pacjentki 1 0
7 Pomaganie pacjentce w przybraniu wygodnej pozycji siedzacej 1 0
* | lub pétwysokiej
8. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9. |Przygotowanie pokarmu, podzielenie na mate porcje 1 0
10. |Zabezpieczenie pacjentki serwetka/ligning 1 0
11. |Zapewnienie chorej dostepu do sztu¢céw, serwetek/ligniny 1 0
12. |Sprawdzenie temperatury positku (35-37°C)* 1 0
.E 13. |Przyjecie siedzacej pozycji na krzesle obok t6zka chorej 1 0
(3]
E 14 Nawiagzywanie kontaktu z pacjentka podczas karmienia, 1 0
; " | okazywanie cierpliwosci, zyczliwos$ci
=] Podawanie positku matymi porcjami, wolno, z czestotliwoscia
g 15. d h s 1 0
A ostosowang do tempa potykania porcji
Zachecanie pacjentki do samodzielnego spozywania nawet
16, |0 T : 1 0
niewielkich ilo$ci positku
17 Podawanie ptynéw, co pewien czas, miedzy kesami, kubkiem/ 1 0
" | poikiem/stomka z szybko$cig dostosowanga do potykania
18 Osuszanie ust pacjentce w miare potrzeby, zachecanie do 1 0
" | samodzielnego wykonywania tej czynnosci
Obserwowanie apetytu, ewentualnego krztuszenia sie,
19. |zachowania podczas positkuy, ilosci zjedzonego pokarmu, czasu| 1 0
spozywania positku
20. | Wykonanie toalety jamy ustnej / umycie zebéw 1 0
21. |Usuniecie serwety/ligniny 1 0
22. | Utozenie pacjentki w wygodnej pozycji 1 0
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Technika karmienia i pojenia pacjenta Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
23. | Odstawienie stolika przytézkowego i krzesta 1 0
-E 24 Zdjecie rekawic (jezeli byly uzywane), higiena rak zgodnie 1 0
g " |zwytycznymi WHO*
o
=
S, | 25. | Odniesienie tacy z naczyniami do kuchni 1 0
5
g 26. | Uporzadkowanie i zdezynfekowanie tacy 1 0
= Udokumentowanie wykonania zabiegu. Zapisanie ilo$ci
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. e
KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci 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 dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 27 pkt.

SKALA OCENY:
*  27-26 pkt. — bardzo dobry
e 25 pkt. — ponad dobry
*  24-22 pkt. — dobry
e 21 pkt. — do$¢ dobry
*  20-19 pkt. — dostateczny
* ponizej 19 pkt. — niedostateczny
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25. Technika karmienia noworodka
przez zgtebnik

KRYSTYNA ROCHALA

Wezesniak, A.B., wiek urodzeniowy — 30. tydzien ciazy, waga — 1500 g. Obecnie
w 4. dobie zycia, przebywa na oddziale intensywnej terapii. Oddech wtasny, wystepuje
wysitek oddechowy, brak prawidlowego odruchu ssania. Karmiony Bebilonem, sonda
8 x 11 ml pod kontrolg zalegari.

Polecenie: wykonaj karmienie noworodka przez zgtebnik.
Niezbedny sprzet:

pokarm,

zglebnik zotadkowy SF lub 6F,

woda do iniekgji do nawilzenia koricowki zglebnika oraz do przeptukania zglebnika,
strzykawki: 10 ml do podania pokarmu, 5 ml do kontroli zalegari / umiejsco-
wienia zglebnika, 2 ml do przeptukania zglebnika,

stetoskop / papierek lakmusowy,

rekawice jednorazowe niejatowe,

taca,

naczynie nerkowate,

kosz do segregacji odpadéw,

pielucha/lignina.

Technika karmienia noworodka przez zgtebnik 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. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0
3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
4. |Przygotowanie sprzetu 1 0

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
dziecka na tasiemkach identyfikacyjnych, ewentualne
5. |przedstawienie sie rodzicom dziecka, wyjasnienie celu| 1 0
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*
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Technika karmienia noworodka przez zgtebnik Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
§ 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
2
E 9 | 7. |Przygotowanie pokarmu w strzykawce 1 0
&
S
8. | 8. |Zatozenie rekawicjednorazowych niejatowych* 1 0
9. | Utozenie noworodka w pozycji lezacej na wznak 1 0
10. | Wybranie drogi wprowadzenia zgtebnika przez nos lub usta 1 0
Okreslenie glebokosci zalozenia zglebnika; od nasady nosa
11. |lub kacika ust przez ptatek ucha do potowy odleglo$ci miedzy | 1 0
wyrostkiem mieczykowatym a pepkiem*
12. | Zabezpieczenie dziecka pieluchg/ligning 1 0
13 Zamkniecie $wiatta zgtebnika, nawilzenie konicdwki zgtebnika 1 0
" |woda
Wprowadzenie zgtebnika ruchem obrotowym, stabilizowanie
14. X 1 0
gtowy noworodka reka potozona na czole
Przygiecie glowy dziecka do klatki piersiowej z chwila
«© 15 wyczucia lekkiego oporu, aby zapobiec umieszczeniu 1 0
= " | zgtebnika w tchawicy, nastepnie wprowadzenie zgtebnika
£ na wczesniej oznaczong dlugosc¢*
4
> 16 Obserwowanie koloru skéry, krztuszenia sie, wysitku 1 0
i ' | oddechowego, trudnosci podczas wprowadzania zgtebnika
T
= 17. | Zacisniecie $wiatta zgtebnika, podtaczenie strzykawki 5 ml 1 0
Sprawdzeme umle]scow1ema koncowki zglebnika poprzez:
o aspiracje tresci zotadkowej strzykawka; gdy wystepuja
zalegania, ocena ich zabarwienia i ob]qtosa w przypadku
obecnosci tresci $luzowej sprawdzenie jej pH papierkiem
18. lakmusowym, 1 0
¢ podanie przez sonde powietrza, ok. 2 ml, i ostuchanie
stetoskopem zZoladka, uslyszenie szmeru oznacza
prawidlowe umiejscowienie zglebnika, nastepnie usuniecie
podanego powietrza*
19 Zamkniecie §wiatta zgtebnika, podtaczenie strzykawki 10 ml 1 0
' |z pokarmem
Podanie pokarmu metoda grawitacyjna; przy obecnosci 1 ml tresci
zotadkowej podanie catej zleconej objeto$¢ pokarmu, powyzej
20. | 1 ml - wprowadzenie zaaspirowanej tresci do zotadka, a zlecona | 1 0
objeto$¢ zmniejszy¢ o objeto$¢ zalegan, nie podawac tresci
krwistej, fusowatej, smétkowe;j
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Technika karmienia noworodka przez zgtebnik Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
.E 21. |Obserwowanie dziecka podczas karmienia 1 0
(3]
5 Zaci$niecie $wiatta zgtebnika, podtaczenie strzykawki 2 ml
= |22 |z woda, przeptukanie sondy ok. 0,5 ml dla uzyskania zleconej| 1 0
i ilo$ci pokarmu
E 23 |Zamknigcie zgltebnika i usunigcie go delikatnym, 0
" |jednostajnym ruchem*
24. | Usuniecie pieluchy/ligniny 1 0
&
=
g 25. | Utozenie dziecka we wtasciwej pozycji 1 0
o
=
= 26 Uporzadkowanie/dezynfekcja sprzetu. Zdjecie rekawic 1 0
N " |iodrzucenie do odpadéw medycznych
o
(=N
§ 27. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Sa]
2g. |Udokumentowanie ilosci podanego pokarmu i ilo$ci 1 0
* |wystepujacych zalegan*
Suma punktow 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 nr
2,3,5,06, 8,11, 15, 18, 23, 28,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczenistwu 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. 28 pkt.

SKALA OCENY:
e 28-27 pkt. — bardzo dobry
* 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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Czynnosci w zakresie wykonywania
zabiegow przeciwzapalnych



26. Technika wykonania oktadu zimnego

(wysychajgcego)

MARZANNA STANISEAWSKA

Pacjentka K.D., lat 52, przebywajac na oddziale ginekologii, poslizgneta si¢ w cza-
sie kapieli pod natryskiem. Ratujac si¢ przed upadkiem, uderzyta si¢ w prawy lokieé.
Lekarz zbadal pacjentke i stwierdzit, ze nie ma uszkodzenia stawu tokciowego, jednak
ze wzgledu na tworzacy si¢ obrzek i zgtaszany przez pacjentke bél lekarz z potozng zde-

cydowali, ze nalezy na sttuczone miejsce zatozy¢ oktad wysychajacy z Altacetu.

Polecenie: zatéz pacjentce oklad zimny (wysychajacy) na prawy staw tokciowy.
Niezbedny sprzet:

warstwa waty,

warstwa ligniny wigksza od warstwy waty,
miska z chtodna woda (21-27°C),

Altacet lub spirytus (tylko do skropienia),
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

Etap przygotowawczy

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

Przedstawienie sie, przeprowadzenie identyfikacji chorej,
2 nawiazanie kontaktu z pacjentka, wyjasnienie istoty, celu
" |iprzebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie otoczenia (zamkniecie okien i drzwi), zapewnienie
3. | komfortu cieplnego i poczucia intymnosci (w zaleznosci od miejsca
zatozenia oktadu)

4. |Przygotowanie sprzetu*

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

Utozenie pacjentki w pozycji zapewniajacej komfort (siedzacej/
6. |lezacej); odstoniecie miejsca zatozenia oktadu i ostoniecie poscieli
podktadem jednorazowym
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Technika wykonania okladu zimnego (wysychajacego) Ocena
(czas wykonania: 5 min, czas utrzymania oktadu: 2-3 godz.) punktowa
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
= e 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 wytycznymi WHO
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
'5 jednorazowych niejatowych
E 1 Zdjecie okladu, ocena miejsca leczonego, osuszenie 1 0
= ' |inatluszczenie skéry po zabiegu*
(o
g Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
2. | 12. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
= z wytycznymi WHO; uporzadkowanie uzytego sprzetu*
- Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej
13. - . X 1 0
dokumentacji pacjentki
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 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. 13 pkt.

SKALA OCENY:
e 13 pkt. — bardzo dobry
* 12 pkt. — ponad dobry
e 11 pkt. — dobry
* 10 pkt. — do$¢ dobry
* 9 pkt. — dostateczny
* ponizej 9 pkt. — niedostateczny
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27.  Technika wykonania oktadu rozgrzewajgcego

MARZANNA STANISEAWSKA

Pagjentka, J.M., lat 49, usunigto dojscie obwodowe z powodu zakoriczenia terapii dozyl-
nej. Pani J.M. w godz. popotudniowych zglosita si¢ do potoznej dyzurnej z powodu bélu
i zaczerwienienia w miejscu po wktuciu wenflonu. Potozna po ocenie zmian wystepu-
jacych u chorej na konczynie gornej lewej zdecydowata, ze nalezy na nie zatozy¢ oktad
rozgrzewajacy.

Polecenie: zaléz oktad rozgrzewajacy u pacjentki w miejscu zapalnym na konczynie
gérnej lewej.
Niezbedny sprzet:
*  warstwa waty,
e ceratka wigksza od warstwy waty o 2 cm z kazdej strony,
e 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),
e bandaz,
* jednorazowy podktad ochronny,
e wazelina,
*  (opgjonalnie) rekawiczki jednorazowego uzytku,
*  pojemnik/worek na odpady medyczne.

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

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

Przedstawienie sig, przeprowadzenie identyfikacji chorej,

= 2 nawiazanie kontaktu z pacjentka, wyjasnienie istoty, celu 1 0
N " |iprzebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie

% zabiegu*

E Przygotowanie otoczenia (zamkniecie okien i drzwi); zapewnienie

S 3. |komfortu cieplnego i poczucia intymnos$ci (w zaleznosci od| 1 0
E,D miejsca zatozenia oktadu)

A 4 Przygotowanie sprzetu i przeniesienie go do pomieszczenia, 1 0
§ " | wktorym bedzie zakladany oktad*

. 5. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0

zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych*

Utozenie pacjentki w pozycji zapewniajgcej komfort (siedzacej/
6. |lezacej); odstoniecie miejsca zatozenia oktadu i ostoniecie poscieli| 1 0
podktadem jednorazowym
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Technika wykonania okladu rozgrzewajacego Ocena
(czas wykonania: 5 min, czas utrzymania oktadu: 6-8 godz.) punktowa
7. |Posmarowanie miejsca zalozenia okladu wazeling* 1 0
Przylozenie na okolice leczona:
« e pierwszej warstwy: wata odcisnieta z nadmiaru
= przygotowanego plynu (pierwsza warstwe - mokra - mozna
= 8. skropi¢ spirytusem), wygtadzona w miejscu zatozenia, 1 0
S ¢ drugiej warstwy: ceratka,
; e trzeciej warstwy: lignina (sucha).
a Przymocowanie okladu bandazem*
(3]
o Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane)
9. : P h : 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
Zdjecie warstwy mokrej i ceratki, pozostawienie na miejscu
12. |leczenia warstwy suchej i umocowanie jej bandazemna30| 1 0
in¥
P min
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane)
2 13. |oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO,| 1 0
2 uporzgdkowanie uzytego sprzetu
S
g 14 Po 30 min przeprowadzenie higieny rak zgodnie z wytycznymi 1 0
S " | WHO, opcjonalnie zatoZenie rekawic jednorazowych niejatowych
o, . . L. .
3 15 Zdjecie warstwy suchej (ocena miejsca leczonego, osuszenie 1 0
= " |inatluszczenie skory po zabiegu)*
Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
16. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
z wytycznymi WHO, uporzadkowanie uzytego sprzetu*
Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej
17. . . - 1 0
dokumentacji pacjentki
Suma punktow 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 nr
2,4,5,7,8,12, 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
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
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17 pkt. — bardzo dobry

16 pkt. — ponad dobry

15 pkt. — dobry

14 pkt. — do$¢ dobry

13-12 pkt. — dostateczny
ponizej 12 pkt. — niedostateczny



28. Technika stawiania baniek leczniczych

MARZANNA STANISEAWSKA

Potoznica, 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 plynem dezynfekcyjnym,
dokumentacja pacjentki.

Etap przygotowawczy

Technika stawiania baniek leczniczych Ocena
(czas wykonania: 10 min, czas utrzymania baniek: 15-20 min) punktowa
1 Sprawdzenie indywidualnego zlecenia lekarskiego lub ocena stanu 1 0

pacjentki i samodzielne podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu

2 Wyjas$nienie istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody 1 0
" |naprzeprowadzenie zabiegu*

Przygotowanie sie do pracy w warunkach domowych pacjentki

3 (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na 1 0

" |nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru,
identyfikator)

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0

5 Przygotowanie otoczenia (bezpieczenstwo wykonania 1 0
" | zabiegu, komfort cieplny i intymnos¢ pacjentki)*

6. |Przygotowanie zestawu do wykonania zabiegu 1 0

7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika stawiania baniek leczniczych Ocena
(czas wykonania: 10 min, czas utrzymania baniek: 15-20 min) punktowa
g Pomoc pacjentce w zdjeciu odziezy z klatki piersiowej i przyjeciu
2 | 8. |wygodnego utoZzenia na brzuchu, ocena stanu skéry w miejscu| 1 0
2 g stawiania baniek
2
= 9 Za’l_)ezpieczenie wloséw chorej recznikiem lub chusta 1 0
B " | tréjkatna*
(=%
Zapalenie $wieczki lub lampki spirytusowej, nasaczenie kwacza
10. IR . . : 1 0
denaturatem i odci$niecie nadmiaru denaturatu o brzegi naczynia
Ujecie w jedna (niedominujaca) dlon 2 baniek, a kwacz
11. |w druga (dominujaca) dlon i zapalenie go; przeniesienie| 1 0
wszystkiego na ok. 5 cm nad miejscem przylozenia baniek*
« 12 Wtlozenie kwacza do wnetrza banki i wykonanie nim ruchu 1 0
'g " | okreznego w czasie ok. 1-2 sek.*
E Postawienie banki na plecach pacjentki bezposrednio po
> | 13. |wypaleniu tej banki, nalezy zacza¢ od strony dalszej i gory| 1 0
i w odstepach 1-2 cm miedzy bankami*
(5]
A 14 Zdmuchniecie ptomienia 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. | Roztozenie recznika na przystawionych bankach i przykrycie | 0
" | pacjentki koldra, zdjecie recznika z wloséw pacjentki*
17. | Uporzadkowanie wykorzystanego sprzetu 1 0
18. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
(5]
= Po uptywie 15-20 min zdjecie baniek przez wprowadzenie
2 19 do nich powietrza po ucisnieciu skory plecow przy brzegu 1 0
2 ' | banki, osuszenie plecéw i pomoc pacjentce w zaloZeniu gérnej
’% cze$ci pizamy*
5 Przypomnienie chorej o koniecznosci ograniczenia aktywnosci
a. | 20. S . P ) 1 0
a ruchowej i pozostaniu w t6zku przez 2-3 godz. po zabiegu
[9>]
G Uporzadkowanie zestawu (namoczenie uzytych baniek
21. | wpojemniku ze srodkiem dezynfekcyjnym), umycie higienicznie| 1 0
i/lub zdezynfekowanie rak
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 nr
1, 3,5,7 10, 12, 13, 14, 15, 17, 20,

*  *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. 22 pkt.

SKALA OCENY:
e 22-21 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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29. Technika zastosowania lampy Sollux

MARZANNA STANISEAWSKA

Pacjentka, lat 78, w dalszej dobie po zabiegu operacyjnym usunigcia migénia macicy.
Zatrzymana na oddziale ginekologii z powodu utrzymujacej si¢ podwyzszonej tempe-
ratury ciala i objaw6éw stanu zapalnego w obrebie rany pooperacyjnej. U pacjentki pro-
wadzone jest raz dziennie naswietlanie lampa Sollux.

Polecenie: wykonaj naswietlenie lampg Sollux.
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 istoty, celu 1 0
i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

3 Przygotowanie otoczenia (zamkniecie okien i drzwi); zapewnienie 1 0
| komfortu cieplnego i poczucia intymnoS$ci (parawan)

Sprawdzenie dziatania lampy Sollux i dobranie filtru do

zabiegu:

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

e czerwony: rozgrzewajaco, tagodzi stany zapalne
i przys$piesza gojenie ran*

Etap przygotowawczy

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

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 intensywnos$ci| 1 0
promieniowania*
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Technika zastosowania lampy Sollux Ocena
(czas wykonania: 10-20 min) punktowa
8. |Zalozenie pacjentce okularéw ochronnych* 1 0
=
E 9. | Wlaczenie lampy, rozpoczecie na§wietlania 1 0
]
= Ciagla obserwacja stanu skory oraz zachowania pacjentki
= 10 i na biezaco wprowadzanie zmian w ustawieniach dawki 1 0
57 " |iintensywnos$ci promieniowania oraz odleglo$ci ustawienia
+ l *
= ampy
11. | Wylaczenie lampy po wyznaczonym czasie zabiegu* 1 0
© | 12 Poprawienie odziezy pacjentki; utozenie pacjentki w wygodnej 1 0
= ' | pozycji; poprawienie poscieli w t6zku
©
a, % Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane)
3 = | 13. |oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO,| 1 0
- g uporzadkowanie uzytego sprzetu
S
2 14 Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej 1 0
" | dokumentacji pacjentki*
Suma punktow 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
2,4,7 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 okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
* max. 14 pkt.

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

107






Czynnosci w zakresie wykonywania
zabiegow | podawania lekdw w obrebie
przewodu pokarmowego



30. Technika podawania lekow drogg doustna

REGINA SIERZANTOWICZ, BOZENA KIRPSZA

Pacjentka, K.L., lat 25, przygotowywana do zabiegu usuni¢cia torbieli jajnika pra-
wego. Ze wzgledu na podwyzszone wartosci cinienia tgtniczego krwi, 180/110 mmHg,
lekarz prowadzacy zlecit podanie 12,5 mg Captoprilu doustnie.

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

zlecony lek,

wozek/taca na leki,

Indywidualna karta zlecen lekarskich,
jednorazowe kieliszki z podziatka,
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

Etap przygotowawczy

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

Dokladne sprawdzenie zlecenia lekarskiego w Indywidu-
2. |alnej karcie zlecen lekarskich (nazwa leku, dawka, postag, 1 0
sposaéb i czas podania)*

3. | Sprawdzenie danych osobowych pacjentki, ocena stanu pacjentki| 1 0

Poinformowanie chorej o rodzaju leku, celu jego podania,

4 dziataniu/skutkach ubocznych, zasadach przyjmowania 1 0
" |leku (dieta, ptyny do popicia). Uzyskanie zgody pacjentki na
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 pacjentce w przyjeciu wygodnej i bezpiecznej pozycji 1 0
- ' | siedzgcej/potsiedzacej
e
% 9. |Podanie leku w kieliszku 1 0
H
a 10. |Podanie wody do popicia leku 1 0
in
11. | Sprawdzenie, czy pacjentka potkneta lek* 1 0
12. | Uporzadkowanie zestawu po wykonanej czynnosci 1 0
13. |Przeznaczenie sprzetu jednorazowego uzytku do utylizacji 1 0
(3]
E
g 14. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
=
= W sytuacjileku doraznego sprawdzenie po ok. 30 min pozadanego
N | 15, ] h 1 0
5 skutku dziatania
a.
§ 16. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
=
Obserwowanie pacjentki pod katem pojawienia sie objawéw
ubocznych. Jesli wystapia, doktadne opisanie ich w dokumentacji
17. . . ' ; . " 1 0
pacjentki, a w razie potrzeby natychmiastowe zawiadomienie
lekarza
Suma punktow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12
Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,4,5,7 11, 14, 16,

*  *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. 17 pkt.

1




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



31. Technika podawania do odbytnicy leku
w postaci czopka

DoRroTA PiEcCHOCKA

Pacjentka, K.S., lat 32, przyjeta do uniwersyteckiego szpitala klinicznego. Urodzita
cérke zywa, donoszona, oceniong na 9 pkt. w skali Apgar, o masie 4200 g. Stwierdzono
pekniecie krocza I stopnia. Pacjentka 12 godz. po porodzie uskarza si¢ na silne dolegli-
wosci bélowe i dyskomfort w okolicy odbytu. Po ocenie stanu okolic krocza stwierdzono
guzki krwawnicze i zlecono podanie czopkéw Hemorectal 2 razy dziennie.

Polecenie: podaj na zlecenie lekarskie czopek doodbytniczo.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zleceni lekarskich,

* zlecony lek w postaci czopka,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

* lignina,

* nozyczki,

* miska nerkowata,

*  taca,

*  parawan.

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

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

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

Nawigzanie 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*

Etap przygotowawczy

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podawania do odbytnicy leku w postaci czopka

(czas wykonania: 5 min)

Ocena
punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sprzetu: lek, rekawiczki, parawan.
Przygotowanie zleconego leku zgodnie ze zleceniem
lekarskim:

¢ 3-krotne sprawdzenie nazwy leku,

e sprawdzenie terminu waznosci leku,

e przygotowanie wlasciwej dawki/stezenia leku*

Zapewnienie intymnosci przez zamkniecie drzwi lub
ustawienie parawanu*

Etap wykonania

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Utozenie chorej w odpowiedniej pozycji - w pozycji lezacej
na lewym boku z konczynami dolnymi zgietymi w kolanach
i przywiedzionymi do klatki piersiowej lub w pozycji na plecach

10.

Podtozenie pod posladki ligniny

11.

Otwarcie opakowania zawierajacego lek, wyjecie czopka
z opakowania

12.

W utozeniu pacjentki na boku lewym - odstoniecie i uwidocznienie
posladkéw; uniesienie prawego posladka lekko ku gorze,
rozchylenie szpary pos$ladkowej w celu uwidocznienia odbytu.
Jezeli pacjentka znajduje sie w pozycji lezacej na wznak - polecenie
podtozenia pod posladki zaci$nietych w pie$ci dtoni w celu
uniesienia posladkéw ku gorze, rozchylenie szpary posladkowej
w celu uwidocznienia odbytu

13.

Podanie pacjentce leku - trzymanie czopka miedzy kciukiem
a palcem wskazujacym i wprowadzenie go do odbytu zaokraglona
strong oraz popchniecie czopka palcem wskazujacym tak, aby
znalazt sie za zwieraczem wewnetrznym odbytu

14.

Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci wstrzymania sie od
defekacji przez kilkadziesiat min; sprawdzenie, czy pacjentka
utrzymuje lek

15.

Zdjecie rekawiczek jednorazowych
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Technika podawania do odbytnicy leku w postaci czopka Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
- 16 Uporzadkowanie sprzetu i otoczenia po wykonanym zabiegu 1 0
'5 " | (zgodnie z obowiagzujacymi procedurami)
2
2 17. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
|
g 18. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
g
i@ 19. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13
Liczba
uzyskanych
1) S

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2: 3) 4: 5, 6: 7: 17) 19;

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczestwu 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. 19 pke.

SKALA OCENY:

19-18 pkt. — bardzo dobry

17 pkt. — ponad dobry

16-15 pkt. — dobry

14 pkt. — do$¢ dobry

13 pkt. — dostateczny

ponizej 13 pkt. — niedostateczny
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32. Technika podawania leku w postaci
mikrowlewki doodbytniczej

HANNA RoLkA

Pacjentka, ].S., lat 26, w 24. tygodniu ciazy przyjeta na oddzial ratunkowy uniwer-
syteckiego szpitala klinicznego z powodu zlego samopoczucia oraz podwyzszonych war-
tosci ci$nienia tgtniczego. W czasie badania nastapit napad drgawek toniczno-klinicz-
nych. Zlecono podanie leku Relsed (diazepam) 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:
* Indywidualna karta zleceni lekarskich,
*  zlecony lek,
* rekawiczki jednorazowego uzytku,
* lignina, podktad,
e drodek poslizgowy, np. Lignocainum, wazelina,
*  miska nerkowata,
*  taca.

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

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

Nawigzanie 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
4. | wIndywidualnej karcie zlecen lekarskich chorej (sprawdzenie | 1 0
nazwy, dawki, daty waznoSci zleconego leku)*

Etap przygotowawczy

5 Zapewnienie intymnoS$ci przez zamkniecie drzwi do gabinetu 1 0
* | lub ustawienie parawanu*
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Technika podawania leku w postaci mikrowlewki doodbytniczej Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
6. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
Utozenie chorej w odpowiedniej pozycji - w pozycji lezacej
8. |na lewym boku z koficzynami dolnymi zgietymi w kolanach| 1 0
i przywiedzionymi do klatki piersiowej lub w pozycji na plecach
9. |Podtozenie pod posladki ligniny lub podktadu chtonnego 1 0
2 Otwarcie opakowania zawierajgcego mikrowlewke doodbytniczg
= 10. s 1 0
= w odpowiedniej dawce
]
= W pozycji na lewym boku: odstoniecie krocza, uwidocznienie
2 posladkéw; uniesienie prawego posladka lekko ku gérze w celu
= uwidocznienia odbytu.
e 11. |]Jezeli pacjentka znajduje sie w pozycji lezacej na wznak - polecenie | 1 0
podtozenia pod posladki zacisnietych w piesci dtoni w celu
uniesienia posladkéw ku gérze; rozchylenie szpary posladkowe;j
w celu uwidocznienia odbytu
Zdjecie ostonki z kanki mikrowlewki, nattuszczenie kanki
tak, aby wazelina/Lignocainum nie zamknetla otworu
12. |wylotowego. Wprowadzenie natluszczonej kanki do odbytu| 1 0
plynnym, obrotowym ruchem na glebokos$¢ 10-12 cm,
nacisniecie na tube mikrowlewki i wprowadzenie roztworu*
Obserwacja pacjentki, usuniecie kanki z jednoczesnym
13. | zabezpieczeniem przed wyptynieciem leku z odbytnicy (pacjentka| 1 0
niewspotpracujaca z zespotem terapeutycznym)
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
i 14. |jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujagcymi procedurami| 1 0
§ do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji)
]
= 15. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
E"
2 | 16. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
§
= 17. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
pPKt. s
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KRYTERIA OCENY:

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



33. Technika wykonania kroplowego
przyspieszonego wlewu doodbytniczego

DoRroTA PiEcCHOCKA

Pacjentka, A.S., lat 55, przyjeta na oddziat ginekologii uniwersyteckiego szpitala kli-
nicznego w celu wykonania zabiegu histerektomii. Rozpoznano u niej liczne mig$niaki
w obrebie mig$nia macicy. Zabieg wykonano w znieczuleniu ogélnym. Okres poope-
racyjny niepowiklany, parametry stanu ogélnego w normie, chora uruchomiona, w 2.
dobie zgtasza uczucie petnosci w jelitach. Stwierdzono brak perystaltyki jelit, pomimo
podania lekéw pobudzajacych perystaltyke nadal zglasza zatrzymanie gazéw. Zlecono
wykonanie wlewu doodbytniczego z 10% NaCl.

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 pltynéw infuzyjnych,
* termofor / cieply kompres zelowy,
* substangja natluszczajaca (wazelina, Lignocainum),
* rekawiczki jednorazowego uzytku,
* lignina,
* podktad gumowy/plécienny/jednorazowy — chlonny,
*  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, czas przygotowania: 10 min)

Ocena
punktowa

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*

Etap przygotowawczy

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Przygotowanie sprzetu

Zapewnienie intymnoS$ci przez 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 Srednicy kanki na konicu 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 konczynami dolnymi zgietymi w kolanach
i przywiedzionymi do klatki piersiowej

Podlozenie pod posladki podktadu gumowego/ptéciennego/
chtonnego/ligniny w celu zabezpieczenia t6zka

Etap wykonania

10.

Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkéw; jezeli pacjentka
lezy na lewym boku, uniesienie prawego posladka lekko ku
gbérze 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.

Wprowadzenie nattuszczonej kanki do odbytu pltynnym
obrotowym ruchem na gteboko$¢ 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 plyn utrzymat stata
temperature (36°C lub 38°C); przykrycie pacjentki bielizna
poscielowa

12.

Ocena poprawnos$ci wykonywanego dziatania (tempa
i temperatury podawanego ptynu), ocena samopoczucia
pacjentki w trakcie podawania ptynu, ewentualnie chwilowe
przerwanie czynnosci. Dopilnowanie, aby podac¢ cata zlecona
pojemno$¢ ptynu*
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Technika wykonania kroplowego przyspieszonego wlewu doodbytniczego Ocena
(czas wykonania: ok 30 min, czas przygotowania: 10 min) punktowa
Zdjecie i odtozenie termoforu, odklejenie przylepca mocujacego
kanke; wysuniecie ruchem obrotowym kanki rektalnej z odbytnicy
13. | przezlignine i odtozenie jej do wcze$niej przygotowanego worka | 1 0
na odpady / miski nerkowatej, odtaczenie kanki od aparatu,
_g zdjecie butelki po podanym ptynie wlewowym ze stelaza
=
s Poinformowanie pacjentki o koniecznosci jak najdtuzszego
g 14. t i3 bl dbvtni 1 0
) wstrzymania ptynu w odbytnicy
2 Jezeli pacjentka ma problem z utrzymaniem ptynu, zabezpieczenie
& | 15. | pacjentki w lignine lub podktad chtonny; gdy utrzymanie ptynu| 1 0
i3 nie jest mozliwe, utozenie pacjentki na basenie
Kontrola skuteczno$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 posladkow*
- Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
= 17. |jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujagcymi procedurami| 1 0
g do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji)
]
% 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
—
2 | 19. |Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
a,
(3]
= 20. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,5,8,11, 18, 20,
*  *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. 20 pkt.

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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34. Technika wykonania przeczyszczajace)
wlewki doodbytniczej (enemy)

DoRroOTA PIECHOCKA

Pacjentka, L.J., lat 47, przyj¢ta na oddziat ginekologii uniwersyteckiego szpitala kli-
nicznego w celu wykonania zabiegu operacyjnego plastyki przedniej krocza. U pacjentki
rozpoznano: wysitkowe nietrzymanie moczu, obnizanie si¢ przedniej sciany pochwy. Po
badaniu ginekologicznym, wykonaniu badania EKG i pobraniu krwi do badar labora-
toryjnych zakwalifikowano chora do zabiegu, ktéry ma odby¢ si¢ w dniu nastgpnym.
Zlecono przygotowanie pola operacyjnego oraz przewodu pokarmowego: brak positkéw
od godz. 16:00 oraz wykonanie wlewki przeczyszczajacej.

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/ptécienny/jednorazowy,

miska nerkowata,

taca,

basen / 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
1. |wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie| 1 0
krotkie, 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 przez zamkniecie drzwi do gabinetu
lub ustawienie parawanu*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

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

Podlozenie pod posladki podktadu gumowego/ptéciennego/
chtonnego/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
posladkéw

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 $ciskanie jej w celu
wtlaczania ptynu do odbytnicy. Podczas podawania ptynu
sprawdzenie, czy jego ilo$¢ w butelce zmniejsza sie*

13.

Obserwacja wykonywanej czynno$ci, monitorowanie
ewentualnego ztego samopoczucia pacjentki (gdy pacjentka zgtosi
dyskomfort, na krotko przerwac wykonywanie czynnosci, polecic¢
oddychanie przez usta, gteboko i spokojnie w celu zmniejszenia
napiecia miesni j. brzusznej, po ustaniu niepokojgcych objawéw
powrécic¢ do czynnosci); podanie catej pojemnosci ptynu (ok. 150
ml); ukonczenie zabiegu wraz z catkowitym oprdéznieniem butelki

14.

Po wykonaniu zabiegu wyciagniecie kanki przy jednoczesnym
trzymaniu $cis$nietej butelki, aby nie aspirowac¢ do wnetrza ptynu
podanego do odbytnicy, oraz polecenie pacjentce jednocze$nie,
aby zacisneta posladki

15.

Poinformowanie pacjentki, aby po wykonaniu wlewki sprébowata
wytrzymac kilkana$cie min bez wypréznienia

16.

Jezeli pacjentka ma problem z utrzymaniem ptynu w odbytnicy,
zabezpieczenie pacjentki w lignine i basen
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Technika wykonania przeczyszczajacej wlewki doodbytniczej (enemy) Ocena

(czas wykonania: 10 min) punktowa
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
= 17. |jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujacymi procedurami| 1 0
§ do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji)
o
= 18. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
8
a. | 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. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,8,12, 18, 20,

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

*  max. 20 pke.

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

DoRroTA PiEcCHOCKA

Pacjentka, L.J., lat 27, przyjeta na sal¢ porodowg szpitala ginekologiczno-potozni-
czego, zglasza regularng czynno$¢ skurczowa macicy — skurcze co 3—5 min, wystgpuja
od 2 godz., wody plodowe zachowane. Rodzaca zgtasza, ze od kilku dni nie moze si¢
wypréznié, nie chee tez, zeby podczas porodu ,zdarzyta si¢ niespodzianka”, wigc prosi,

jesli to tylko mozliwe, o wykonanie lewatywy przeczyszczajacej. Badaniem wewnetrz-
nym stwierdza si¢: szyja macicy skrécona, kanat drozny na 2 palce, pecherz plodowy
zachowany. Tetno ptodu +/— 142 ud./min. Zalecono wykonanie enemy. Po wypréznie-

niu pacjentka zostanie przeniesiona na salg porodowa.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem wykonaj rodzacej lewatywe przeczyszczajaca.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

wlewnik (irygator), dren lub kanka doodbytnicza lub gotowy zestaw do wyko-
nania lewatywy,

dzbanek do przygotowania roztworu,

substancja nattuszczajaca (wazelina, parafina, lidokaina),

gaziki,

termometr do pomiaru temperatury wody i pomiaru temperatury pacjentki,
rekawiczki jednorazowego uzytku,

lignina,

podktad gumowy/ptécienny/jednorazowy,

woda z mydtem (30 ml/1 | wody) w ilosci 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.
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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 (pacjentka moze odczuwac
dyskomfort w zwigzku z aplikowaniem ptynéw dojelitowych,
uczucie parcia, niepokéj), poproszenie, aby chora zglosita
niezwlocznie niepokojace objawy, jesli wystapia podczas
wykonywania zabiegu, takie jak silne parcie, bol*.

Istotne jest zapytanie o czas mijajacy od ostatniego positku
(lewatywy nie wykonuje sie bezposrednio po spozyciu
positku!)

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Przygotowanie sprzetu, roztworu*

Zapewnienie intymnos$ci przez 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, zacisniecie zacisku na drenie*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Utozenie pacjentki w odpowiedniej pozycji: w pozycji lezacej
na lewym boku z kofczynami dolnymi ugietymi w stawach
kolanowych oraz polecenie przywiedzenia ich do klatki piersiowej
lub w pozycji lezacej na wznak - pozycji grzbietowej, z koniczynami
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*
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Technika wykonania lewatywy przeczyszczajacej
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

12.

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

13.

Wprowadzenie reka dominujaca nattuszczonej kanki do
odbytu ruchem obrotowym na glebokos¢ ok. 8-10 cm;
przytrzymanie kanki rektalnej reka dominujaca, aby nie
wysuneta 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 udroznic przeptyw ptynu)*

Etap wykonania

14.

Obserwacja wykonywanej czynnosci oraz pacjentki; podanie
odpowiedniej ilo$ci ptynu (zbyt mata nie odniesie skutku, zbyt
duza ilo$¢ ptynu moze wywota¢ odczucia bélowe, podraznienie,
niepokéj, dyskomfort, niemozno$¢ utrzymania ptynu w odbytnicy);
w przypadku dyskomfortu lub bélu na kroétko przerwac
wykonywanie czynnoSci, poleci¢ pacjentce oddychanie przez usta,
glteboko i spokojnie, w celu zmniejszenia napiecia miesni j. brzuszne;j,
po ustaniu niepokojacych objawow, powrdéci¢ do czynno$ci.
Zacisniecie zacisku na drenie i ukonczenie zabiegu przed
catkowitym oproéznieniem irygatora (w pojemniku powinna
pozostac 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 min bez wyprdéznienia

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*

1 0

Suma punktéow

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14

Max. 21 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

2,3,4,5,6, 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
cze¢$¢ 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
*  15-14 pkt. — dostateczny
*  ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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36.

Technika zatozenia suchej rurki doodbytnicze)

HANNA RoLkA

Pacjentka, A.P., lat 64, hospitalizowana na oddziale ginekologii uniwersyteckiego szpi-
tala klinicznego. Chora w 1. dobie po zabiegu leczenia nietrzymania moczu z zastosowa-
niem tasm podcewkowych TVT, uskarzajaca si¢ na bol brzucha oraz wzdgcia. Zlecono
zalozenie suchej rurki do odbytu.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj zabieg zatozenia suchej rurki do

odbytu.

Niezbedny sprzet:

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

lignina, podktad,

srodek poslizgowy, np. Lignocainum, wazelina,

przylepiec,

nozyczki,

miska nerkowata,

taca,

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

parawan.

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

Etap przygotowawczy

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

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

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

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

5 Zapewnienie intymnosci przez zamkniecie drzwi do gabinetu 1 0
" |lub ustawienie parawanu*
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Technika zalozenia suchej rurki doodbytniczej Ocena
(czas wykonania: 5-20 min) punktowa
6. |Higienarak zgodnie 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 koniczynami 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 przygotowang kanka doodbytnicza/ 1 0
" | cewnikiem rektalnym
< Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkéw; uniesienie prawego
= posladka lekko ku gérze w celu uwidocznienia odbytu; jezeli
g 11 pacjentka znajduje sie w pozycji lezacej na wznak - polecenie 1 0
g " | podtozenia pod pos$ladki zaci$nietych w piesci dtoni w celu
> uniesienia posladkéw ku gérze; rozchylenie szpary posladkowej
i w celu uwidocznienia odbytu
L;‘S Odchylenie lewa reka posladkéw, wprowadzenie kanki
12 doodbytniczej/cewnika rektalnego na gtebokos$¢ 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
; do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji)
=S
(3
m 5 | 18. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
3
o
2| 19. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw 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 nr
2,3,4,5,06, 14, 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 umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ 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
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37. Technika zgtebnikowania zotgdka

KATARZYNA OLCZAK, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER

Pacjentka, Z.S., hospitalizowana, po zabiegu operacyjnym w obrebie jamy brzuszne;.
W celu karmienia pisemnie zlecono zatozenie sondy.

Polecenie: zatéz pacjentce sondg.
Niezbedny sprzet:
* jednorazowe zglebniki zotadkowe (8-20 Fr/Ch),
*  stetoskop,
* $rodek poslizgowy o dziataniu znieczulajacym, np. Lignocaina w zelu,
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. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
>
N
§ 2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0
[
3
S Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
% 3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
= i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
g, zabiegu*
%
A 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5. | Przygotowanie sprzetu 1 0
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Technika zgtebnikowania zotadka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
>
S | 6. |Zapewnienie intymnosci, np. postawienie parawanu 1 0
5
2=
L;E S | 7. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
S
S
5 8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
9. |Utozenie pacjentki w pozycji potwysokiej/wysokiej 1 0
10. |Zabezpieczenie pacjentki podktadem 1 0
11. |Oczyszczenie jamy nosowej 1 0
12. |Przygotowanie drogi wprowadzenia zgtebnika 1 0
13 Podanie pacjentce miski nerkowatej i ligniny/recznikéw 1 0
" | papierowych jednorazowych
Odmierzenie diugosci, na jaka nalezy wprowadzi¢
14 zglebnik (45-70 cm). Wykonanie pomiaru od wyrostka 1 0
" |mieczykowatego do nosa przez platek ucha i oznaczenie
.E pomiaru na zglebniku*
g 15 Natozenie na koncéwke zgtebnika $rodka poslizgowo- 1 0
= " | -znieczulajacego
E_ Wprowadzenie zamknietego zgtebnika do otworu nosowego
e 16. |z jednoczesnym kierowaniem go 2 cm ku gérze, a nastepnie ku| 1 0
= tytowi
17. | Polecenie pacjentce, aby oddychata ustami 1 0
Po przejsciu zgtebnika przez gardto na odlegtos¢ ok 7,5 cm
18. |polecenie pacjentce przygiecia gtowy do klatki piersiowej| 1 0
i przetykanie $liny
19. | Wprowadzanie zgtebnika zgodnie z odruchem przetykania 1 0
Sprawdzenie umiejscowienia koncowki zglebnika poprzez
20 wprowadzenie strzykawka do sondy 10 ml powietrza 1 0
" |1 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 pacjentki miski nerkowatej i ligniny/recznikow 1 0
" | papierowych jednorazowych
.g 23. | Zdjecie podktadu zabezpieczajacego pacjentke 1 0
(L]
% 24 Uporzadkowanie tacy / vy()zka zabiegowego, parawanu. 1 0
(%w Wykonanie 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 umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3, 4,7, 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 pkt.

SKALA OCENY:
*  27-26 pkt. — bardzo dobry
e 25 pkt. — ponad dobry
*  24-23 pkt. — dobry
o 22-21 pkt. — dos¢ dobry
*  20-19 pkt. — dostateczny
*  ponizej 19 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie wykonywania
badan i pobierania materiatu do badan
laboratoryjnych



38. Technika pobrania moczu
do badania ogdlnego

AGATA ULENBERG

Pacjentka, B.A., lat 66, przebywajaca na oddziale ginekologii z powodu planowa-

nego zabiegu operacyjnego, ma zlecone badanie ogélne moczu. Chora samodzielna, nie

wymaga pomocy przy czynnosciach dnia codziennego.

Polecenie: poucz pacjentke o sposobie samodzielnego pobrania moczu do badania

ogdlnego.

Niezbedny sprzet:

rekawice jednorazowego uzytku,

plyn do dezynfekdji rak,

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

Technika pobrania moczu do badania ogélnego 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)
Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim 1 0
Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
>
N
‘;’ Przygotowanie sprzetu, sprzet do pobrania, transportowania
g pobranego materiatu do badan, dokumentacja opisujaca pobrany | 1 0
3 material, dokumentacja potwierdzajaca wykonanie zabiegu
2
o
;: Opisanie/oznaczenie pojemnika do pobrania materiatu 1 0
a,
a,
£ Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw intymnosci 1 0
m
Potwierdzenie tozsamo$ci pacjentki* 1 0
Wyjasnienie celu i przebiegu dziatania 1 0
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 pacjentki, by mogta samodzielnie
pobra¢ mocz do badania ogdlnego poprzez dokladne
objasnienie zasad:

» mocz do badania ogdolnego powinien by¢ pobrany po nocnym
odpoczynku,

e technika podmywania sie bez uzycia srodkow do

dezynfekcji blon sluzowych (woda z mydiem),

osuszanie krocza jednorazowym recznikiem,

oddanie moczu do pojemnika ze sSrodkowego strumienia,

oddanie 50-100 ml moczu do pojemnika,

doktadnie zamkniecie pojemnika bez dotykania

wewnetrznej powierzchni zakretki po pobraniu probki,

» wylaczenie ze spozycia przed badaniem burakéw,
rabarbaru, jezyn, jarzyn z duza zawartoscia beta-karotenu,
przyjmowania niektorych lekéw, np. preparatéow zelaza,
wit., z gr. B, lekéw, ktore zmieniajg kolor moczu*

11.

Przekazanie pacjentce czystego pojemnika z zakretka na mocz

12.

Przekazanie pacjentce informacji o dalszym postepowaniu
po zabiegu, o niezwtocznym przekazaniu personelowi
pielegniarskiemu pobranej probki moczu

13.

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

14.

Sprawdzenie wygody i samopoczucia pacjentki po zabiegu

15.

Porzadkowanie sprzetu, materiatu i otoczenia pacjentki,
wykonanie segregacji odpadéw medycznych

16.

Przekazanie pobranego i oznakowanego materiatu do
laboratorium razem z zatagczona dokumentacja - prébka moczu
powinna by¢ dostarczona do laboratorium w ciaggu 1 godz. od
pobrania; jesli nie mozna natychmiast dostarczy¢ moczu do
laboratorium, nalezy przechowywa¢ go w lodéwce nie dtuzej niz
4 godz.

Etap porzadkowania

17.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

18.

Udokumentowanie wykonania zabiegu

Suma punktow

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
3,7,9, 10, 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. 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



39. Technika pobrania moczu na posiew

MARZENA HUMANSKA

Pacjentka, M.A., lat 41, przebywa na oddziale ginekologicznym z powodu nawraca-
jacych zakazen drég moczowo-plciowych. Ma zlecone pobrania moczu na posiew. Pani
M.A. jest chodzaca, nie wymaga pomocy przy czynnosciach dnia codziennego.

Polecenie: poucz pacjentkg o sposobie 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. |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: sprzet do pobrania, transportowania
4 pobranego materiatu do badan, dokumentacja opisujaca 1 0

" | pobrany material i wykonanie zabiegu. Opisanie/oznaczenie
pojemnika do pobrania materiatu*

5. |Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw intymnosci 1 0

6 Potwierdzenie toZzsamosci pacjentki, uzyskanie zgody na
* | przeprowadzenie zabiegu*

Wyjasnienie celu i przebiegu dzialania, przygotowanie

pacjentki do badania:

e technika podmywania sie, osuszania krocza oraz
oddawania moczu ze Srodkowego strumienia do pojemnika,

e wyjasnienie, ze nie wolno dotyka¢ wewnetrznej czesci
pojemnika i nakretki, gdyz jest to sprzet jalowy,

7 |* wyjasnienie, Ze po oddaniu moczu do pojemnika 1 0

: natychmiast nalezy zamkna¢ dokladnie naczynie,

» poinformowanie o objetosci pobranego moczu (5-15 ml),

» zalecenie, aby mocz byt pobierany po nocnym odpoczynku
(4-6 godz. od ostatniej mikcji),

e poinformowanie o koniecznos$ci natychmiastowego
dostarczenia probki pobranego moczu przez pacjentke do
wyznaczonego pomieszczenia/dyzurki*

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

- 8. Dopilno,w_amie, aby pacjentka przestrzegata kolejnosci wykonania 1 0

= czynno$ci zgodnie z ustalonym algorytmem

(3]

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

é 12. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0

a,

3

= 13. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0

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

uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
4, 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 pkt.

SKALA OCENY:
e 13 pkt. — bardzo dobry
e 12 pkt. — ponad dobry
e 11 pkt. — dobry
* 10 pkt. — do$¢ dobry
* 9 pkt. — dostateczny
e ponizej 9 pkt. — niedostateczny
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40. Technika pobrania moczu na posiew
przez cewnik

MARZENA HUMANSKA

Pacjentka, D.A., lat 81, przebywajaca na oddziale ginekologii, ma zlecone pobranie
moczu na posiew. Chora lezaca, wymaga pomocy przy czynnosciach dnia codziennego,
nie zgtasza potrzeb fizjologicznych, ma zatozone pieluchomajtki. Zlecono zatozenie cew-
nika jednorazowego oraz pobranie moczu na posiew.

Polecenie: wykonaj pobranie moczu na posiew przez cewnik.
Niezbedny sprzet:

sprzgt potrzebny do wykonania toalety krocza (miska, basen, ciepta woda, sro-
dek do higieny intymnej / mydlo, myjka, recznik, podktad),

zestaw do zalozenia cewnika jednorazowego w celu pobrania moczu na posiew
(pakiet),

plyn do dezynfekciji rak,

roztwér NaCl 0,9% lub wody destylowanej,

jalowy, oznakowany pojemnik do pobrania moczu na posiew,

dokumentacja opisujaca pobrany material,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

miska nerkowata,

rekawice jednorazowe niejatowe oraz jatowe,

parawan,

dokumentacja opisujaca pobrany material,

torba do transportowania pobranego materiatu.

Technika pobrania moczu na posiew przez cewnik Ocena
(czas wykonania: 20 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 1 0

3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

141



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

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

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

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

Potwierdzenie tozsamos$ci 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 koniczynami
zgietymi w stawach kolanowych i biodrowych, z odwiedzionymi
udami na boki; wysuniecie koszuli pacjentki spod posladkéw

10.

Wykonanie toalety krocza (tylko u pacjentki z ograniczeniami
w zakresie czynno$ci higienicznych). Przestrzeganie kolejno$ci
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 jalowej, jednorazowej serwety,
umieszczenie na serwecie w sposob jatowy zestawu do
cewnikowania; natozenie w sposob sterylny na koncéwke 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 niedominujaca 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 dominujaca reka i wprowadzenie go ruchem
pdtobrotowym przez ujScie zewnetrzne cewki moczowej do
pecherza
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Technika pobrania moczu na posiew przez cewnik Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Pobranie materiatu do badania do wlasciwego naczynia
laboratoryjnego zgodnie z jego przeznaczeniem (po
16 wprowadzeniu cewnika pierwszych kilka mililitréw moczu 1 0
" | wylewa do miski nerkowatej, w pierwszej porcji moga znajdowac
sie bakterie kolonizujace cewke moczowa - zmniejsza to ryzyko
.g kontaminacji prébki i uzyskania wyniku fatszywie dodatniego)*
(o}
E 17. | Usuniecie cewnika 1 0
>
E_ 18 Zabezpieczenie pojemnika z moczem, bezpieczne odstawienie go; 1 0
g " | uporzadkowanie sprzetu i otoczenia chorej
19 Zdjaecie rekawic oraz higiena rak zgodnie z wytycznymi 1 0
* | WHO*

20. | Utozenie pacjentki w wygodnej pozycji 1 0
Przekazanie pobranego i oznakowanego materiatu do
laboratorium razem z zataczona dokumentacja - probka

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

g i transportowania materiatu biologicznego

=

o . . . . . .

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

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

24. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczb

iczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4,6,7, 19,21, 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 umiejetnosei lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
* max. 24 pkt.
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SKALA OCENY:
*  24-23 pkt. — bardzo dobry
e 22 pkt. — ponad dobry
e 21-20 pkt. — dobry
e 19 pkt. — dos¢ dobry
e 18-17 pkt. — dostateczny
* ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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41.  Technika przeprowadzenia
dobowej zbiérki moczu

AGATA KOSOBUCKA

Pacjentka, F.K., lat 62, hospitalizowana na oddziale ginekologii z powodu utrzymuja-

cego si¢ bolu podbrzusza. Samodzielna w zakresie czynnosci dnia codziennego. Obecnie
w trakcie badan diagnostycznych. Pacjentce zlecono dobowa zbiérke moczu.

Polecenie: poucz pacjentkg o sposobie samodzielnego wykonania dobowej zbiérki moczu.
Niezbedny sprzet:

podpisany, czysty, suchy st6j o pojemnosci 2-3 | z przykryciem i podziatka,
pojemnik na prébke moczu,

karta pomiaru i oceny diurezy,

(opgjonalnie) rekawiczki jednorazowego uzytku,

® parawan.
Technika przeprowadzenia dobowej zbiorki moczu Ocena
(czas wykonania: przygotowanie - 10 min, cata procedura - 24 godz.) 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* 1 0

3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0

4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

5 Przygotowanie otoczenia, zapewnienie warunkéw intymnosci 1 0
" | (parawan)

6 Potwierdzenie tozsamosci pacjentki. Poinformowanie 1 0

pacjentKi o celu, istocie i przebiegu badania*

Poinformowanie pacjentki o rozpoczeciu dobowej zbiérki
moczu rano od ,pustego pecherza”, tzn. Ze pierwszej porcji
7 |moczu oddanej po nocy nie nalezy zbiera¢ (pierwsza

porcje moczu wylewamy do toalety). Natomiast ostatnia 1 0
zbierana porcja moczu jest mocz oddany nastepnego dnia po
odpoczynku nocnym*
8. | Uzyskanie zgody na wykonanie badania 1 0
9 Ustalenie zakresu wspotpracy z pacjentka podczas przygotowania 1 0

do badania i w trakcie jego trwania
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Technika przeprowadzenia dobowej zbiérki moczu Ocena
(czas wykonania: przygotowanie - 10 min, cata procedura - 24 godz.) punktowa
Poinformowanie, ze kazdorazowa kolejna porcje moczu
10. | oddanego w ciagu 24 godz. (od rozpoczecia badania) nalezy | 1 0
odda¢ do oznakowanego stoja zbiorczego*
ko] 11. | Odnotowanie czasu rozpoczecia dobowej zbiérki moczu 1 0
% 12. | Przechowywanie stoja w chtodnym i ciemnym pomieszczeniu 1 0
3
=X Po uptywie 24 godz.:
= ¢ higienarak zgodnie z wytycznymi WHO,
* odnotowanie czasu zakonczenia dobowej zbiérki moczu
13. iilosci moczu, 1 0
¢ zalozenie jednorazowych niejalowych rekawiczek,
wymieszanie moczu w stoju i pobranie préobki moczu (50-
100 ml) do badania laboratoryjnego*
-g 14. | Uporzadkowanie sprzetu po zabiegu 1 0
[l
a2
S = 15. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5
2.| 16. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 16 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 Liczba
uzyskanych
PKt. i

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,4,6,7 10, 13, 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. 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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42. Technika przeprowadzenia bilansu ptynow

DANUTA PONCZEK

Pacjentka, A.K., lat 45, hospitalizowana na oddziale ginekologii operacyjnej z powodu
mig$niakéw macicy. W wywiadzie niewydolno$¢ nerek III stopnia. Chora w 2. dobie po

operacji, przytomna, ale ostabiona, mato samodzielna. Temperatura ciala oraz pozostale

parametry w normie. Obecnie w trakcie ptynoterapii parenteralnej. Przyjmuje w matych
ilosciach oboj¢tne plyny doustne, dieta $cista. Mocz oddaje samodzielnie, nie oddata
stolca, 4 razy w ciagu doby wymiotowata (150/50/130/100 ml). Pacjentka z rany poope-

racynej ma wyprowadzone 2 dreny (tres¢ surowiczo-krwista w ilosci 200 ml). Bilans pty-
néw doby poprzedniej — dodatni. Zlecono kontynuowanie bilansu ptynéw.

Polecenie: wykonaj bilans wodny.
Niezbedny sprzet:

karta bilansu plynéw,
karta opieki pielggniarskiej / karta procesu pielggnowania.

miareczkowany sl6j z pokrywa z miejscem na wpisanie imienia i nazwiska
pacjentki,

Technika przeprowadzenia bilansu ptynow Ocena
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min, cata procedura 24 godz.) | 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)
N
§ Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie 1 0
g identyfikacji chorej, przedstawienie sie*
% Wyjasnienie celu i przebiegu dzialania, okreslenie zakresu
= wspotdziatania chorej, uzyskanie zgody na przeprowadzenie | 1 0
N czynnosci*
a
= Podpisanie stoja miareczkowanego imieniem i nazwiskiem 1 0
5] pacjentki
Zalozenie karty bilansu ptynéw: imie i nazwisko, wiek pacjentki| 1 0
.g Zapisywanie kazdej porcji wypitych przez pacjentke ptynow*| 1 0
(3]
5 Zapisywanie kazdej ilo$ci przetoczonych dozylnie
= (doszpikowo) lub podanych w formie rozpuszczalnikow do| 1 0
i lekéw ptynéw infuzyjnych*
E Ujecie w czeSci karty: ptyny podane, woda powstata w wyniku | 0
przemian metabolicznych - 300 ml na dobe*
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Technika przeprowadzenia bilansu ptynéow Ocena
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min, cata procedura 24 godz.) | punktowa
Zapisywanie kazdej objeto$ci wydalonego moczu w ciagu 24
9. |godz.objetych badaniem z wylaczeniem pierwszej, porannej| 1 0
ilo$ci moczu nalezacej do doby poprzedniej*
o] Ujecie w cze$ci karty: ptyny wydalone, 500 ml wody utraconej
S 10. | przez skore (w zaleznosci od pory roku i intensywnosci| 1 0
g pocenia sie)*
=
; 11 Ujecie w czesci karty: plyny wydalone, 400-500 ml wody 1 0
=~ " | utraconej wraz z wydychanym powietrzem*
(3]
G 12 Ujecie w czesci karty: ptyny wydalone, 200 ml tresci utraconej 1 0
" | przez dreny wyprowadzone z rany*
13 Ujecie w czesci karty: ptyny wydalone, 430 ml wody utraconej 1 0
" |z powodu wymiotow*
14. | Podsumowanie objetosci ptynéw przyjetych do organizmu 1 0
& 15. | Podsumowanie objetosci ptynéw wydalonych z organizmu 1 0
:
2 16. | Prawidlowe okreslenie bilansu: dodatni, ujemny, zerowy* 1 0
¥
é_ 17. | Udokumentowanie procedury w karcie opieki pielegniarskiej* | 1 0
)
= 18. | Omoéwienie wyniku pomiaru z lekarzem 1 0
19. | Uporzadkowanie zestawu 1 0
Suma punktéw Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,738,9, 10, 11, 12, 13, 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. 19 pkt.
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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
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43. Technika pobrania wymazu z ucha

MALGORZATA GIERSZEWSKA

Pacjentka, lat 16, przyszta do izby przyje¢ na konsultacj¢ z powodu bélu w dole brzu-
cha i niewielkiego plamienia z drég rodnych. Badanie lekarskie wykazalo, ze jest w 14.
tygodniu ciazy. Po zebraniu doktadnego wywiadu okazalo si¢, ze 3 miesiace temu opuscita
osrodek MONAR, w ktérym przeszta kuracj¢ odwykowa. Dodatkowo pacjentka skarzy
si¢ na silny bdl prawego ucha, uposledzenie stuchu w tym uchu oraz wysick wydzieliny.
Cigzarna natychmiast poddano doktadnym badaniom diagnostycznym.

Polecenie: pobierz wymaz z ucha prawego.
Niezbedny sprzet:
* 56l fizjologiczna (NaCl 0,9%),
° jaiowe gaziki,
*  wymazdéwka z podlozem transportowym,
e pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,
* rekawice jednorazowego uzytku,
* 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 0zdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania wymazu z ucha 1 0

>

N

‘3’ Nawigzanie kontaktu z pacjentkg, przeprowadzenie identyfikacji

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

8 wymazu z ucha, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu

o

) .

Ex 4. |Przygotowanie sprzetu 1 0

Q.

a,

g 5. | Utozenie pacjentki 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
Oczyszczenie zewnetrznego przewodu stuchowego sola
< 9. |fizjologiczng (uzycie jatowego gazika nasgczonego solg| 1 0
= fizjologiczna)
(3]
5 Jalowa wymazoéwka nalezy w sposdéb delikatny pobra¢
= wydzieline lub tres¢ ropna z przewodu stuchowego
2 zewnetrznego. Material nalezy pobiera¢, okrecajac
& | 10. |wymaz6wka w miejscu zmienionym chorobowo. Materiatu| 1 0
ot z przewodu stuchowego nie nalezy pobiera¢ w ciagu 4
godz. po wprowadzeniu do niego Srodkéw o dziataniu
przeciwbakteryjnym*
Umieszczenie wymazdéwki w probéwce transportowej przy
11. . ) L Pt 1 0
zachowaniu zasad aseptyki, szczelne zamkniecie probéwki
Opisanie probéwki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
12. | materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu| 1 0
kreskowego pacjentki)
'E Umieszczenie probdwki transportowej w pojemniku do transportu
g 13 materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie. Przestanie do 1 0
) " |laboratorium w ciagu 2 godz. po pobraniu (jesli czas bedzie
%ﬁr dtuzszy, nalezy uzy¢ podtoza transportowego)
N
g 14. | Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
g
i@ 15. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
16. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktow 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 dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 16 pkt.
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SKALA OCENY:
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16 pkt. — bardzo dobry

15 pkt. — ponad dobry

14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

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



44. Technika pobrania wymazu
z worka spojowkowego

MALGORZATA GIERSZEWSKA

Pacjentka, lat 34, 1. ciaza, przyjgta na oddzial patologii cigzy w 30. tygodniu z powodu
nieprawidtowych wynikéw poziomu cukru we krwi, ogélnego ostabienia i niewielkiego
$wiadu skéry. Dodatkowo u pacjentki stwierdzono infekcje gérnych drég oddechowych,
aw lewym oku ropng wydzieling, ktéra powoduje sklejanie brzegéw powiek i przekrwienie
spojéwek. Cigzarna jest negatywnie nastawiona do opieki polozniczej i proponowanych
badan diagnostycznych. Zlecono wykonanie wymazu z worka spojéwkowego oka lewego.

Polecenie: pobierz wymaz z worka spojéwkowego.
Niezbedny sprzet:

wymazéwka z podlozem transportowym,

pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,
r¢kawice jednorazowego uzytku,

pojemnik na odpady medyczne,

miska nerkowata,

skierowanie na wykonanie badania.

Technika pobrania wymazu z worka spojéowkowego Ocena
(czas wykonania: 5 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 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
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Technika pobrania wymazu z worka spojowkowego Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
8. | Rozpakowanie zestawu do pobrania wymazu 1 0
(3]
E Jalowa wymazowka nalezy w sposob delikatny pobraé
= wydzieline lub tres¢ ropna. Material nalezy pobieraé,
2 9 przeciagajac wymazowka od zewnetrznej do wewnetrznej 1 0
E’ strony oka. Materialu z oka i worka spojowkowego nie nalezy
-~ pobiera¢ w ciagu 4 godz. po wprowadzeniu do niego sSrodkow
= o dzialaniu przeciwbakteryjnym*
4]
10 Umieszczenie wymazéwki w probéwce transportowej przy 1 0
" | zachowaniu zasad aseptyki, szczelne zamkniecie probowki
Opisanie probowki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
11. | materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu| 1 0
kreskowego pacjentki)
(3]
= Umieszczenie probéwki transportowej w pojemniku do
2 1. |transportu materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie. 1 0
£ " | Przestanie do laboratorium w ciagu 2 godz. po pobraniu (jesli
= czas bedzie dluzszy, nalezy uzy¢ podtoza transportowego)*
N
-
2. | 13. |Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
a,
T
& 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. e
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,9, 12, 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
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 15 pkt.

SKALA OCENY:
* 15 pkt. — bardzo dobry
* 14 pkt. — ponad dobry
e 13 pkt. — dobry
* 12 pkt. — do$¢ dobry
e 11 pkt. — dostateczny
* ponizej 11 pkt. — niedostateczny
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45. Technika pobrania wymazu z gardta

ESTERA MIECZKOWSKA

Cigzarna, AW., w 25. tygodniu ciazy, hospitalizowana z powodu infekcji o niezna-
nej etiologii. Od 2 dni pacjentka goraczkuje do 39°C. Zglasza bél gardta. W obrazie
klinicznym gardlo zaczerwienione, obrz¢knigte, powigkszenie migdatkéw podniebien-
nych. Zlecono wykonanie badan laboratoryjnych, w tym takze pobranie wymazu z gar-
dfa w celu oceny mikrobilogiczne;j.

Polecenie: pobierz material biologiczny z gardta.
Niezbedny sprzet:
*  zestaw do pobierania wymazu z gardla (wymazéwka lub wymazéwka z podto-
zem transportowym),
e roztwér NaCl 0,9%,
* gaziki/kompresy jatowe,
* lignina,
*  szpatutki,
*  miejsce do mycia i dezynfekciji rak,
* rekawice jednorazowego uzytku,
e maseczka ochronna,
* pojemnik/worek na odpady medyczne,
* miska nerkowata,
* taca/ wozek zabiegowy,
e pojemnik do transportu materiatu biologicznego,
* ewentualnie skierowanie na wykonanie badania (jezeli nie wystgpuje w wersji
elektronicznej).

Technika pobrania wymazu z gardia 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 krotkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0

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

" |i przebiegu pobrania materialu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

Etap przygotowawczy

155



Technika pobrania wymazu z gardia Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
4. |Przygotowanie sprzetu 1 0
> Upewnienie sie, Ze pacjentka zostala odpowiednio
8 5 |przygotowana do badania (badanie wykonywane na czczo, 1 0
% " | pacjentka nie moze my¢ zebéw, uzywac ptynu do ptukania
E jamy ustnej, tabletek do ssania)*
§D Prosba o zajecie wygodnej pozycji siedzacej z twarzg w kierunku
S 6. |Swiatta (ewentualnie sztucznego oswietlenia), zabezpieczenie| 1 0
g, pacjentki ligning (odruch wymiotny)
Q.
) Zatozenie maseczki na twarz; higiena rak zgodnie z wytycznymi
= 1 7 |wHo Lo
8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
Ostrozne rozpakowanie zestawu do pobierania wymazu, zwilzenie
9. | koncéwki jatowym roztworem NaCl 0,9% w przypadku suchych| 1 0
bton §luzowych i/lub stosowania wymazdwek bez podtoza
-g Polecenie pacjentce przechylenia glowy do tytu i szerokiego
< otwarcia jamy ustnej, unieruchomienie szpatulka jezyka
S 10. | pacjentKi. Przeniesienie kwacza na btone §luzowa w miejscu| 1 0
> pobrania materialu. Pobranie materiatu poprzez lekkie
i pocieranie blony sluzowej gardta*
E 11, |Aseptyczne wycofanie jalowego kwacza z jamy ustnej| 0
" | pacjentki i umieszczenie go w probéwce*
12. | Zdjecie rekawic i maseczki 1 0
Opisanie probédwki wymazéwki (imie i nazwisko pacjentki,
13 rodzaj pobranego materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub 1 0
" | przyklejenie kodu kreskowego pacjentki) i ewentualnie dotgczenie
. skierowania
'5 Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
2 14 i przekazanie prébek do laboratorium (jezeli materiat nie moze 1 0
2 " | by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
=) odnos$nie przechowywania)
N
S
2 | 15. Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
)
= 16. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
17. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci 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, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ 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. — dos¢ dobry
* 12 pkt. — dostateczny
* ponizej 11 pkt. — niedostateczny
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46. Technika pobrania wymazu z nosa

ESTERA MIECZKOWSKA

Pacjentka, M.M., lat 75, po zabiegu radykalnej histerektomii z przydatkami oraz czg¢-
$ciowego usunigcia esicy z wyloniong stomia. Pacjentka poddawana chemio- i radiote-
rapii. Obecnie w 12. dobie po zabiegu operacyjnym, goraczkujaca (38—39°C), podwyz-
szone wyktadniki stanu zapalnego (leukocytoza, CRP 260 mg/l). Podejrzenie nosicielstwa
methicyllin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). Zlecono wykonanie badar laborato-
ryjnych, w tym pobranie wymazu z nosa.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z nosa.
Niezbedny sprzet:
* zestaw do pobierania wymazu z nosa (wymazdéwka lub wymazéwka z podto-
zem transportowym),
o roztwér NaCl 0,9%,
* gaziki/kompresy jatowe,
*  miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
* rekawice jednorazowego uzytku,
*  pojemnik/worek na odpady medyczne,
*  miska nerkowata,
* taca / wézek zabiegowy,
e pojemnik do transportu materiatu biologicznego,
* ewentualnie skierowanie na wykonanie badania (jezeli nie wystepuje w wersji
elektronicznej).

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

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)

>
c;) 2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0
(L]

?, Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie

° 3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
o i przebiegu pobrania materialu biologicznego, uzyskanie

N zgody na przeprowadzenie zabiegu*

a,

Q.

g 4. |Przygotowanie sprzetu 1 0

Upewnienie sie, ze pacjentka zostala odpowiednio
5. |przygotowana do badania (przez 12 godz. przed badaniem| 1 0
nie mozna stosowac u pacjentki kropli ani aerozoli do nosa)*
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Technika pobrania wymazu z nosa Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
>
8 | 6. |Odpowiednie utozenie pacjentki (dostepnos¢ otworéw nosowych) | 1 0
5
2= . . .
= % 7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
50
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 wymazowKki do kanalu nosowego na gteboko$¢
S ok. 2 cm i pobranie wymazu poprzez wykonanie ruchow
= | 10. obrotowych. Wycofanie aseptyczne wymazoéowki z pola| 1 0
= pobrania i umieszczenie jej w jalowej probéwce zestawu
o transportowego oraz szczelne zamknigcie*
=
=
11. |Zdjecie rekawic 1 0
Opisanie probéwki - wymazoéwki (imie i nazwisko pacjentki,
12 rodzaj pobranego materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub 1 0
" | przyklejenie kodu kreskowego pacjentki) i ewentualnie dotaczenie
. skierowania
-E Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
2 13 i przekazanie prébek do laboratorium (jezeli materiat nie moze 1 0
2 " | by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
=4 odno$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 punktow Max. 16 pkt.
. . . . ‘700 " o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 Liczba
uzyskanych
PKt. 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, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 16 pkt.
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SKALA OCENY:

160

1615 pkt. — bardzo dobry

14 pkt. — ponad dobry

13 pkt. — dobry

12 pkt. — do$¢ dobry

11 pkt. — dostateczny

ponizej 11 pkt. — niedostateczny



47. Technika pobrania wymazu z odbytu

GRAZYNA GEBUZA

Pacjentka, A.J., w 3. ciazy, 35. tydzien, hospitalizowana z powodu zagrazajacego
porodu przedwczesnego. W 24. tygodniu zalozono szew szyjkowy z powodu skrécenia
kanatu szyjki macicy ponizej 25 mm. Aktualnie w trakcie terapii tokolitycznej. Zglosita
czgste oddawanie stolca w ostatniej dobie. Samodzielna w zakresie czynnosci higienicz-
nych. Pacjentce zlecono pobranie wymazu z odbytu.

Polecenie: pobierz material biologiczny z odbytu.
Niezbedny sprzet:

* wymazéwka 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 wymazu 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 kroétkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyja$nienie celu
i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
3. |zgody na przeprowadzenie zabiegu, polecenie pacjentce| 1 0
podmycia sie, zebranie informacji na temat ewentualnych
hemoroidow lub innych zmian patologicznych w obrebie
odbytu*

4 Zapewnienie warunkéw intymnos$ci - parawan, zamkniete 1 0
" | drzwi*

Etap przygotowawczy

5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, przygotowanie 1 0
" | sprzetu*

Utozenie pacjentki w wygodnej pozycji na kozetce w pozycji
6. |kolanowo-tokciowej (skton do przodu) lub na boku z konniczynami| 1 0
dolnymi przygietymi do tutowia

7. | Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowychimaskinaustainos| 1 0
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Technika pobrania wymazu z odbytu
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego,
zwilzenie koncéwki wymazowki roztworem NaCl 0,9%

1 0

Etap wykonania

Polecenie powolnego i miarowego oddychania oraz
rozluznienie mies$ni zwieracza odbytu z lekkim parciem
na stolec. Podczas wprowadzania kwacza wymazoéwki do
odbytnicy lekkie rozchylenie fatdéw posladkowych pacjentce.
Wprowadzenie kwacza na gleboko$¢ 4-5 cm z jednoczesnym
pokonaniem oporu zwieracza odbytu. Pobranie materiatu
biologicznego przez wykonanie ruchéw obrotowych lub
zbierajacych. Pobranie materiatu przez kilkukrotne
obrécenie kwaczem wymazowki lub lekkie pocieranie po
powierzchni odbytnicy w taki sposéb, aby na waciku kwacza
znalazly sie fragmenty zluszczonego nabtonka odbytnicy
i slad katu*

10.

Wycofanie kwacza z odbytu (zachowanie zasad aseptyKki)
i umieszczenie w probéwce transportowej. Szczelne
zamkniecie probowki*

11.

Opisanie probowki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu
kreskowego pacjentki)

12.

Umieszczenie probowki transportowej w pojemniku do
transportu materialu biologicznego i szczelne zamkniecie.
Przestanie do laboratorium w ciagu 2 godz. po pobraniu (jesli
czas bedzie dluzszy, nalezy uzy¢ podloza transportowego,
material przechowywaé¢ w lodowce 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 punktéw

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11

Max. 15 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,9,10, 12, 14, 15,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby

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

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 15 pkt.
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SKALA OCENY:
* 15 pkt. — bardzo dobry
* 14 pkt. — ponad dobry
e 13 pkt. — dobry
e 12 pkt. — do$¢ dobry
e 11 pkt. — dostateczny
* ponizej 11 pkt. — niedostateczny

163



48. Technika pobrania wymazu z rany

GRAZYNA GEBUZA

Potoznica, AW., w 5. dobie po porodzie przez cigcie cesarskie, hospitalizowana
w zwiazku z zakazeniem rany pooperacyjnej. Cigcie cesarskie wykonano w trybie pil-
nym z powodu zagrozenia stanu zdrowia dziecka. Od 2 dni pacjentka goraczkuje, 38.1—
38.6°C, HR 132 ud./min, RR 110/70 mmHg, powloki skérne blade. Zgtasza bdl rany
pooperacyjnej, ktdry okresla na 9 w skali 0-10. Stan polozniczy: macica obkurczona P/2,
tkliwa, odchody potogowe skape, krwiste. Rana pooperacyjna zaczerwieniona z obrze-
kiem, bolesna podczas uciskania. Brzegi rany pooperacyjnej rozchodzace sig, zaobser-
wowano wysigk tresci ropnej (substancja koloru biato-zéttego, podbarwiona krwia).
Pobrano material na badania laboratoryjne: CRP, prokalcytoning (PCT), morfologie,
D-Dimery, mocz na badania ogélne i mikrobiologiczne, krew — badanie mikrobiolo-
giczne. Pacjentka jest samodzielna w zakresie czynnosci higienicznych. Zlecono pobra-
nie wymazu z rany pooperacyjne;j.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z rany po zabiegu operacyjnym.
Niezbedny sprzet:

* jalowy zestaw testéw do badania mikrobiologicznego,

* rekawice jednorazowego uzytku,

* rckawice jalowe,

* serweta chirurgiczna,

* jalowe narzedzia (pean, pgseta chirurgiczna),

e roztwér NaCl 0,9%,

e 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 wymazu 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
2 Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
§ 3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
= " |i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
g zgody na przeprowadzenie zabiegu*
)
o
% 4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
—
a
2 | 5. |Zapewnienie warunkéw intymnosci* 1 0
=
[£2]
6. |Utozenie pacjentki w wygodnej pozycji do pobrania materiatu 1 0
7. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8. |Zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych 1 0
Zabezpieczenie odziezy, bielizny serweta chirurgiczng przed
9. |zabrudzeniem i odstoniecie miejsca rany pooperacyjnej, z ktérej| 1 0
pobrany bedzie materiat
S | 10, | OdKlejenie opatrunku i wyrzucenie do pojemnika na odpady| 4 0
= " | medyczne
=
i Uchwycenie sterylr_lym narzedziem i_alo_wego gaz.ika_polanego
; 1 NaCl 0,9%, przemycie rany pooperacyjnej z zaschnietej warstwy. 1 0
~ ' | Odrzucenie gazika. Powtorzenie czynnosci w zaleznosci od
8 potrzeb*
[S4]
Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego.
12 W przypadku podejrzenia flory mieszanej (Gram-dodatniej i Gram- 1 0
' | ujemnej) zastosowanie podtoza Columbia lub Agar z kolastyna
i kwasem nalidyksowym
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Technika pobrania wymazu z rany
(czas wykonania: 5 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

13.

1.Material biologiczny z ran powierzchniowych, owrzodzen,
odlezyn:

+ wlozenie jalowego kwacza wymazoéwki gleboko w kierunku
dnarany, przytrzymanie go w miejscu przez 10 sek. w celu
nasigkniecia kwacza materiatem biologicznym,

* wycofanie aseptyczne kwacza wymazowKki i wlozenie do
jalowej probowki lub do podloza transportowego, szczelne
zamkKkniecie,

o wsytuacji pobierania wymazéw wskazane jest uzycie dwéch
wymazoéwek, 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,

e w przypadku matej ilosci materialu (mniej niz 1 ml)
mozna zastosowac pobranie na podloze transportowe dla
bakterii tlenowych oraz podloze transportowe dla bakterii
beztlenowych (gteboki wymaz).

3.Ropien zamkniety, glebokie owrzodzenie:

¢ po otwarciu ropnia odrzucenie pierwszej porcji ropy,
zaaspirowanie drugiej porcji do strzykawki (przy duzej
ilo$ci materiatu) lub pobranie sterylnymi kwaczami
wymazowek i przeniesienie aseptycznie do odpowiednich
podlozy transportowych umozliwiajacych przetrwanie
bakteriom tlenowym oraz beztlenowym,

¢ odlozenie 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 - wymazéwki (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
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Technika pobrania wymazu z rany Ocena

(czas wykonania: 5 min) punktowa
21. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0

Transport do laboratorium mikrobiologicznego w jak najkréotszym
23. | czasie (do 1 godz. w temperaturze pokojowej, w razie koniecznosci| 1 0
materiat przechowywac w temperaturze pokojowej do 24 godz.)

Etap
porzadkowania

Suma punktow Max. 23 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,7 8,11, 13, 15, 21, 22,

*  *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. 23 pkt.

SKALA OCENY:
e 23-22 pkt. — bardzo dobry
e 21-20 pkt. — ponad dobry
* 19-18 pkt. — dobry
*  17-16 pkt. — do$¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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49. Technika pobrania materiatu
biologicznego z pochwy

MARZENA KAZMIERCZAK, KATARZYNA SZYMONIAK

Pacjentka, A.B., w 34. tygodniu 1. ciazy, hospitalizowana z powodu cukrzycy ciazo-
wej leczonej insuling. Na wizycie lekarskiej zgtasza $wiad i pieczenie pochwy oraz uptawy
o tresci biatej, grudkowej. Samodzielna w zakresie czynnosci higienicznych. Zlecono

pobranie wymazu z pochwy.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z pochwy.
Niezbedny sprzet:

wymazéwka 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 krotkie, bez lakieru)

Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego 1 0
(Indywidualna karta zlecen lekarskich)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
i przebiegu pobrania materialu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

Zapewnienie warunkéw intymnosci, komfortowego
5. |pomieszczenia, gabinet powinien by¢ zamkniety| 1 0
(niespodziewane wtargniecie osoby postronnej)*
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Technika pobrania materiatu biologicznego z pochwy

(czas wykonania: 5 min)

Ocena
punktowa

Etap
przygotowawczy

Utozenie pacjentki na plecach na fotelu ginekologicznym oraz
polecenie rozchylenia zgietych we wszystkich stawach konczyn
dolnych

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Etap wykonania

Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego

10.

Rozchylenie warg sromowych kciukiem i palcem wskazujacym
lewej reki, trzymanie wziernika miedzy palcem wskazujacym
a Srodkowym prawej reki i wprowadzenie wziernika do
pochwy pionowo (dobra¢ odpowiedni rozmiar wziernika)
z lekkim uciskiem w kierunku spoidia tylnego, a nastepnie
obrot wziernika o 90° do pozycji ,poziomej” i otwarcie
wziernika (rozkrecenie Sruby, rozwarcie i blokowanie)*

11.

Pobranie jalowym kwaczem wymazéwki materiatu ze
$luzowki $ciany pochwy (zwlaszcza z miejsc zmienionych
makroskopowo)

12.

Wydzieline zaabsorbowana na wymazéwce umiesci¢
w podlozu transportowym (zachowanie zasad aseptyKki).
Szczelne zamkniecie probowki*

13.

Po pobraniu materiatu biologicznego z pochwy wykonanie
testu aminowego z 10% KOH i zmierzenie pH wydzieliny
przy uzyciu papierka wskaznikowego. Zapisanie wynikow
w dokumentacji pacjentki*

14.

Wycofanie wziernika ginekologicznego z pochwy z jednoczes-
nym obrdceniem go o 90°

15.

Zdjecie rekawic, pomoc pacjentce we wstaniu fotela
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Technika pobrania materiatu biologicznego z pochwy Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Opisanie probowki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
16. | materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu| 1 0

.g kreskowego pacjentki)
%’ 17 Umieszczenie probdwki transportowej w pojemniku do transportu 1 0
£ | materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie
=
«
g 18. | Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
Q.
§ 19. | Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
=
20. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow 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 nr
2,3,4,5,7,10, 11, 12, 13, 19, 20,

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

*  max. 20 pke.

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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50. Technika pobrania materiatu biologicznego
z szyjki macicy — badanie cytologiczne

KATARZYNA SZYMONIAK

Pacjentka, S.B., lat 30, zglosita si¢ do poradni ginekologicznej na kontrolne badanie
cytologiczne. Od ostatniego badania mingly 3 lata. Kobieta nie zgtasza dolegliwos¢ ze
strony narzadu rodnego. Ostatnia miesiaczka skoriczyta si¢ 8 dni temu. Pacjentka zacho-
wala wstrzemiezliwo$¢ plciowa przez 48 godz.

Polecenie: pobierz material biologiczny z szyjki macicy.
Niezbedny sprzet:
e szczoteczka Cervex-Brush,
* szkietko mikroskopowe zawierajace pole matowe (opis szkietka),
* pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,
* rekawice jednorazowego uzytku,
* jednorazowy wziernik ginekologiczny typu Cusco (rozmiar S, M, L, XL),
* utrwalacz cytologiczny, np. Cytofix,
* pojemnik na brudne narzedzia,
* pojemnik na odpady medyczne — miska nerkowata,
* skierowanie na wykonanie badania,
*  oléwek.

Technika pobrania materiatu biologicznego
z szyjki macicy - badanie cytologiczne
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

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

2 Sprawdzenie zlecenia pobrania materialu biologicznego 1 0
" | (skierowanie na badanie)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

Etap przygotowawczy
w

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

- - . . Ocena
z szyjki macicy - badanie cytologiczne
. . punktowa
(czas wykonania: 10 min)
2 Utozenie pacjentki na plecach na fotelu ginekologicznym oraz
§ 6. |polecenie rozchylenia zgietych we wszystkich stawach konczyn| 1 0
& dolnych
5 E
m £ | 7. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
1y}
>
N
a.| 8. |Zalozenie 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 $ruby, rozwarcie i blokowanie)*
« Pobranie jalowa szczoteczka materiatu z szyjki macicy
= 11. |poprzez wykonanie szczoteczka 5 obrotéw o 360° wokét| 1 0
£ dtugiej osi szyjki macicy
< . . s s .
> Umieszczenie wydzieliny zaabsorbowanej na szczoteczce na
i odtluszczonym szkietku podstawowym poprzez naniesienie
3 wydzieliny 2-krotnie zaréwno z jednej, jak i z drugiej
m strony szczoteczki (ruch pedzla) prostopadle na szkietku
12. | (zachowanie zasad aseptyki). Nastepnie z odleglo$ci 20 cm| 1 0
pod katem prostym do szkietka naniesienie utrwalacza
cytologicznego w aerozolu.
Pozostawienie do wyschniecia w temperaturze pokojowej.
Zabezpieczenie w pojemniku transportowym*
13 Wycofanie wziernika ginekologicznego z pochwy z jednoczesnym 1 0
" | obréceniem go 0 90°
Zdjecie rekawic, przeprowadzenie higieny rak zgodnie
14. - 1 0
z wytycznymi WHO
15 Opisanie szkietka otéwkiem (imie i nazwisko pacjentki lub numer 1 0
@ " | preparatu)
=
g 16 Umieszczenie szkietka w pojemniku do transportu materiatu 1 0
2 " | biologicznego i szczelne zamkniecie
=)
g 17. | Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
o
a,
§ 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
m
19. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczh
iczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,7 10, 11, 12, 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 umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ 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

173



51.  Technika pobrania katu do badania na
obecnos¢ pasozytow i/lub ich jaj

ESTERA MIECZKOWSKA

Cigzarna, lat 23, 1. cigza, 16. tydzien, hospitalizowana z powodu silnego bélu jamy
brzusznej i biegunki. Od kilku dni utrzymuja si¢ u niej objawy grypopodobne i wysoka
goraczka. Pacjentka zgtasza zaburzenia zotadkowo-jelitowe, takie jak nudnosci, wymioty
i biegunke. W wywiadzie podaje, ze niedawno wrécita z Grecji, gdzie spozywata sery
typu feta.

U pacjentki podejrzewa si¢ chorobe pasozytnicza przewodu pokarmowego (prawdo-
podobnie listeriozg). Zlecono pobranie materiatu do badan laboratoryjnych, w tym katu,
w celu badania na obecno$¢ pasozytéw i/lub ich jaj.

Polecenie: pobierz kal na obecno$¢ pasozytow lub ich jaj.
Niezbedny sprzet:

* 2 jednorazowe pojemniki z fopatka do transportu katu,

* pojemnik transportowy do materiatu mikrobiologicznego,

e basen/nocnik / naktadka na sedes,

* lignina,

*  miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne,

* rekawice jednorazowego uzytku,

* ewentualnie maseczka jednorazowego uzytku,

* ewentualnie skierowanie na wykonanie badania (jezeli nie wystepuje w wersji

elektronicznej).
Technika pobrania kalu do badania na obecnos$c¢ pasozytow i/lub ich jaj Ocena
(czas wykonania: 1. etap - 10 min, 2. etap - 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 krotkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0

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

" |i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

Etap przygotowawczy

Poinformowanie pacjentki o przebiegu badania (pobieranie
4. |probek powtarzane po 2-3 dniach, specjalna dieta, np.| 1 0
unikanie niektorych produktéw itp.)*
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Technika pobrania katu do badania na obecnos$¢ pasozytéw i/lub ich jaj Ocena
(czas wykonania: 1. etap - 10 min, 2. etap - 10 min) punktowa
W dniu pobrania prébek
3
% 5. |Przygotowanie sprzetu 1 0
g
b°>,3 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
N
a. Przygotowanie zestawu do pobrania katu, oznaczenie danych
a 7. ; . . . 1 0
8 pacjentki na pojemniku na kat
m
8 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych, ewentualnie 1 0
* | maseczkina twarz
Jezeli pacjentka bedzie oddawata stolec na sali:
< zapewnienie intymnosci (zamkniecie drzwi, parawan),
= dobrego oswietlenia, basenu, ligniny; podlozenie pacjentce
S 9. |pod posladki basenu wylozonego lignina. 1 0
g Jezeli pacjentka odda stolec w toalecie: dostarczenie pacjentce
> naktladki na sedes lub czystego basenu, miski nerkowatej,
i nocnika, ligniny*
- Po oddaniu stolca przez pacjentke do przygotowanego
m 7 7
10. | pojemnika (basenu, nocnika) pobranie dwéch préobek katu| 1 0
do dwdch osobnych pojemniczkéw laboratoryjnych*
11 Uporzadkowanie otoczenia i zestawu po zabiegu, uporzadkowanie 1 0
" | pojemnika z katem
o Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
= 12. |1 przekazanie probek katu do laboratorium (jezeli materiat nie 1 0
2 " | moze by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
% odno$nie przechowywania)
g 13 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i wykonanie 1 0
3 " | segregacji odpadéw medycznych
a,
E 14. |Higienarak 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 umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,9, 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
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 15 pket.

SKALA OCENY:

176

15-14 pkt. — bardzo dobry

13 pkt. — ponad dobry

12 pkt. — dobry

11 pket. — do$¢ dobry

10 pkt. — dostateczny

ponizej 10 pkt. — niedostateczny



52. Technika pobierania katu do badania
na krew utajong

ESTERA MIECZKOWSKA

Pacjentka, S.M., lat 55, hospitalizowana z powodu silnego bélu jamy brzusznej oraz

czgstych biegunek. W wywiadzie anemia z niedoboru zelaza, migéniaki. Samodzielna
w zakresie czynnosci higienicznych. Obecnie w trakcie badan diagnostycznych na oddziale

ginekologii operacyjnej. Zlecono pobranie katu do badania na krew utajona.

Polecenie: pobierz kat do badania 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 kalu do badania na krew utajona Ocena
(czas wykonania: 1. etap - 10 min, 2. etap - 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 krotkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie

3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
" |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie

zabiegu. Ocena zdolnoS$ci pacjentki do wspotpracy*

Upewnienie sie, Ze pacjentka zostata poinformowana
o przygotowaniu sie do badania 3 dni przed pobraniem proébki:
pacjentka powinna 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, suplementow diety zawierajacych wit. C,
srodkow przeczyszczajacych, a takze powinna unika¢ innych
zrodel 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 katu do badania na krew utajona Ocena
(czas wykonania: 1. etap - 10 min, 2. etap - 10 min) punktowa
W dniu pobrania prébek
>
N
§’ 5 Ponowne poinformowanie pacjentki o istocie i celu zabiegu 1 0
g * | (o powtarzalnosci badania 3 x). Przygotowanie sprzetu*
o
EE 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO * 1 0
N
A 7 Przygotowanie zestawu do pobrania katu, oznaczenie danych 1 0
g " | pacjentki na pojemniku na kat*
=
8 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych, ewentualnie 1 0
" | maseczkina twarz
Jezeli pacjentka bedzie oddawala stolec na sali: zapewnienie
. intymnos$ci (zamkniecie drzwi, parawan), dobrego
= oSwietlenia, basenu, ligniny; podlozenie pacjentce pod
& 9. |posladki basenu wylozonego lignina. 1 0
g Jezeli pacjentka bedzie oddawala stolec w toalecie:
> dostarczenie pacjentce nakladki na sedes lub czystego
i basenu, nerki, nocnika, ligniny*
E Po oddaniu stolca przez pacjentke do przygotowanego
10. | pojemnika (basenu, nocnika) pobranie dwoéch prébek katu| 1 0
do dwdch osobnych pojemniczkéw laboratoryjnych*
11. | Uporzadkowanie otoczenia i zestawu po zabiegu, uporzagdkowanie | 0
" | pojemnika z katem
o] Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
= 12. |1 przekazanie préobek katu do laboratorium (jezeli materiat nie 1 0
3 " | moze by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
% odnos$nie przechowywania)
g 13 Zdjecie _r_qkawic, jednorazowych niejatowych i wykonanie 1 0
2 " | segregacji odpadéw medycznych
Q
g 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
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,7,9, 10, 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
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 15 pke.

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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53. Technika pobrania krwi wtosniczkowej
do badania glukometrem
(urzadzeniem pomiarowym)

ELZBIETA SIBIGA, JOANNA tATKA

Cigzarna, A.Z., lat 29, 1. ciaza, 24. tydzien, przebywa na oddziale patologii ciazy.
Miata wykonany test obcigzenia glukoza 75 g. Wynik na czczo i po 2 godz. wynidst
odpowiednio: 129 mg/dl i 226 mg/dl. Ze wzgledu na nieprawidlowe wyniki poziomu
glukozy, po konsultacji diabetologicznej zlecono wykonanie u pacjentki profilu glike-
mii w celu doboru dawek insuliny.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj u pacjentki pomiar glikemii na
czczo (godz. 7:30).
Niezbedny sprzet:
* Indywidualna karta zleceni lekarskich,
*  wiasciwa dla dokumentowania profilu glikemii karta obserwacyjna,
e  glukometr,
*  paski testowe,
* jalowe naktuwacze,
e 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. |wtlosy, 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 tozsamo$ci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki 1 0
o celu i przebiegu badania, zweryfikowanie prawidtowosci
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
§ 5 Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego. 1 0
g " | Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu
% Sprawdzenie daty wazno$ci paskow testowych
= 6 i prawidlowos$ci dziatania glukometru; pozostawienie 1 0
= " |zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez calty czas
& wykonywania zabiegu*
(3]
A Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
7. |tozsamo$ci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéow| 1 0
otoczenia (o$Swietlenie)
8 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 utozenia w pozycji bezpiecznej i wygodnej*
10. | Przygotowanie jatowego gazika i jatowego naktuwacza 1 0
Przygotowanie glukometru do pomiaru*:
< * umieszczenie paska testowego w glukometrze, niezwloczne | 1 0
g 11. zamkniecie opakowania z pozostalymi paskami,
s ¢ upewnienie sie, Ze na ekranie urzadzenia pojawilasieikona| 1 0
2 gotowos$ci do pomiaru
>
3
e 12. | Naktlucie bocznej powierzchni opuszki palca* 1 0
=
=
13 Wyrzucenie wykorzystanego naktuwacza - segregacja odpadow 1 0
" | medycznych zgodnie z rozporzgdzeniem
14 Odczekanie, az krew samoistnie, bez wyciskania, uformuje sie 1 0
" |wkrople
15 Umieszczenie probki krwi w obrebie wtasciwego miejsca paska 1 0
" | testowego
16. | Uci$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) Ocena
a p . vy punktowa
(czas wykonania: 10 min)
18 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materialéw - segregacja 1 0
-g " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
(L]
2 Zapewnienie pacjentce komfortowej pozycji, uporzadkowanie
o o . . .
X 19. |blizszego otoczenia, zapewnienie dostepu do systemu| 1 0
'% przyzywowego
S Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
2. | 20. . 1 0
=y z wytycznymi WHO
+
= 21. | Udokumentowanie wykonania pomiaru* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

2,3,6,9,11, 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

cz¢$¢ 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

1615 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny




54. Technika pobrania krwi zylnej
metodg prozniowg

ELZBIETA SIBIGA, ALICJA KAMINSKA

Cigzarna, A.Z., lat 29, 2. ciaza i poréd, 29. tydzieni, przyjeta na oddziat patologii ciazy
z powodu plamienia z drég rodnych. Wykonane badania diagnostyczne wykazaty tozy-
sko brzeznie przodujace, obecno$¢ akgji serca ptodu, brak czynnosci skurczowej, ujscie
szyjki macicy rozwarte na 1 cm. Pacjentce zlecono rezim 16zkowy, podtaczenie zapisu
kardiotokograficznego, wnikliwa obserwacje plamienia (cz¢stotliwos¢, ilo$¢) oraz pobra-
nie krwi zylnej do diagnostyki laboratoryjnej. Panel diagnostyczny obejmuje badania:

morfologiczne, biochemiczne, uktad krzepnigcia.

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 prozniowego pobrania krwi: jalowa igta 21Gx1,57(0,8 x 38 mm) /
20Gx1,57(0,9 x 38 mm), holder/uchwyrt,

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 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. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim, weryfikacja 1 0
skierowan na badania laboratoryjne*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie; sprawdzenie
tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko i sprawdzenie
3 bransoletki ID); poinformowanie pacjentki o celu i przebiegu 1 0

" | zabiegu, oczekiwanym sposobie 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. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
> Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
N 5. . ey : . 1 0
§ Przygotowanie sprzetu, materiatéw do pobrania krwi
(L]
E 6. |Podpisanie probéwek danymi ze skierowania (ID pacjentki)* | 1 0
-
o
Eub Udanie sie z przygotowanym zestawem do sali pacjentki;
= zweryfikowanie tozsamos$ci pacjentki; przygotowanie
a 7. |optymalnych warunkéw otoczenia (temperatura,| 1 0
3 oswietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan / zastona
= przytézkowa)*
8 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatozenie rekawic 1 0
" |jednorazowych niejatowych
9. |Zmontowanie igty i holdera 1 0
Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
10. | do dezynfekcji skory w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,| 1 0
jatowego gazika
Przygotowanie pacjentki: utozenie w pozycji zapewniajacej dostep
1 do planowanego miejsca zabiegu, odstoniecie go, wyznaczenie oraz 1 0
" | ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca zabiegu pod katem zmian
patologicznych
12. | Zalozenie stazy i ocena palpacyjna stanu naczyn zylnych* 1 0
13 Zdezynfekowanie skéry w miejscu wktucia; umieszczenie 1 0
- " |jatlowego, suchego gazika w zasiegu reki
§ Pobranie krwi zylnej*:
e » zdjecie ostonki z igly w spos6b aseptyczny, naciagniecie| 1 0
> kciukiem skory nad naczyniem zZylnym ponizej
2 planowanego miejsca naktucia,
=) ¢ uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
9 igly do zyly pod katem dostosowanym do warunkéow
anatomicznych,
* podlaczenie pierwszej probowkii wypelnienie jej krwia,| 1 0
odlaczenie probowki i umieszczenie jej w stojaku na
14. probowki,
e pobranie krwi do kolejnych probowek z zachowaniem | 1 0
wlasciwej kolejnosci pobierania i zalecen co do mieszania
krwi z odczynnikiem w probéwce (umieszczanie ich
w stojaku),
+ zwolnienie ucisku stazy nie p6zniej niz 60 sek. od jej| 1 0
zaci$niecia, ale przed odlaczeniem ostatniej wypelnionej
probowki,
+ wyktlucie igly wraz z holderem i ucisniecie miejsca wktucia| 1 0
jalowym gazikiem
Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci uciskania miejsca
15. e . 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
g Ostoniecie miejsca pobrania krwi, zapewnienie pacjentce
) 17. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
(3
g Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
a. | 18. |zwytycznymi WHO, odstawienie parawanu / odsuniecie zaston| 1 0
=y przytézkowych
4=
Sa]
19. |Udokumentowanie pobrania krwi* 1 0
Suma punktéow Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,7 12, 14, 19,
*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 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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55. Technika pobrania krwi zylnej metodg
prozniowo-strzykawkows

ELZBIETA SIBIGA, ALICJA KAMINSKA, JOANNA LATKA

Ci¢zarna, A.Z., lat 29, 2. ciaza i pordd, 29. tydzien, przyjeta na oddziat patologii ciazy
z powodu plamienia z drég rodnych. Wykonane badania diagnostyczne wykazaty tozy-
sko brzeznie przodujace, obecno$¢ akgji serca plodu, brak czynnosci skurczowej, ujscie
szyjki macicy rozwarte na 1 cm. Pacjentce zlecono rezim 6zkowy, podtaczenie zapisu
kardiotokograficznego, wnikliwg obserwacje plamienia (cz¢stotliwos, ilosé) oraz pobra-
nie krwi zylnej do diagnostyki laboratoryjnej. Panel diagnostyczny obejmuje badania:
morfologiczne, biochemiczne, uktad krzepnigcia.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim pobierz krew zylng u pacjentki.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich i skierowania na badania laboratoryjne,

* jalowe probéwko-strzykawki,

* jalowaigta 0,8 mm (21G),

° jaiowe gaziki,

*  opaska uciskowa (staza),

* alkoholowy preparat antyseptyczny do skéry,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekciji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe,

*  stojak na probéwki,

* pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika pobrania krwi zylnej metoda préozniowo-strzykawkowa Ocena
(czas wykonania: 15 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, weryfikacja 1 0
" | skierowan na badania laboratoryjne*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamos$ci 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*

Etap przygotowawczy

186



Technika pobrania krwi Zylnej metoda prézniowo-strzykawkowa

(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak

1

0

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu, materiatéw do pobrania krwi

Podpisanie probéwek danymi ze skierowania (ID pacjentki)*

Udanie sie z przygotowanym zestawem do sali pacjentki;
zweryfikowanie tozsamo$ci pacjentki; przygotowanie
optymalnych warunkéw otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie
intymnosci (parawan / zastona przytézkowa)

Etap przygotowawczy
~

Przygotowanie pacjentki: utoZenie w pozycji zapewniajacej dostep
do planowanego miejsca zabiegu, odstoniecie go, wyznaczenie oraz
ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca zabiegu pod katem zmian
patologicznych

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak, zalozenie
rekawic jednorazowych niejatowych*

10.

Zmontowanie igty i probéwko-strzykawki

11.

Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
do dezynfekcji skéry w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,
jatowego gazika

12.

Zalozenie stazy i ocena palpacyjna stanu naczyn zylnych*

13.

Zdezynfekowanie skéry w miejscu wktucia; umieszczenie
jatowego, suchego gazika w zasiegu reki

Etap wykonania

14.

Pobranie krwi zylnej*:

 zdjecie ostonki z igly w sposob aseptyczny, naciagniecie
kciukiem skory nad naczyniem zZylnym ponizej
planowanego miejsca naktucia,

* uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie
igly do zyly pod katem dostosowanym do warunkéow
anatomicznych,

» zaaspirowanie krwi do probowko-strzykawki, wypelnienie
jej krwia, odlaczenie probowki i umieszczenie jej w stojaku
na probowki,

e pobranie krwi do kolejnych probéwek z zachowaniem
wlasciwej kolejnosci pobierania i zalecen, co do mieszania
krwi z odczynnikiem w probdéwce (umieszczanie ich
w stojaku),

e zwolnienie ucisku stazy nie pézniej niz 60 sek. od jej
zaci$niecia, ale przed odlaczeniem ostatniej wypelnionej
probowki,

e wyktlucie igly i uci$niecie miejsca wktlucia jalowym
gazikiem

15.

Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci uciskania miejsca
wstrzykniecia przez 3-5 min
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Technika pobrania krwi zylnej metoda préozniowo-strzykawkowa Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Odtamanie ttokéw od probdéwko-strzykawek; wyrzucenie
16. |wykorzystanego sprzetu i materiatu; segregacja odpadéow| 1 0
.g medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
§ Ostoniecie miejsca pobrania krwi, zapewnienie pacjentce
2 17. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
N
S Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higieniczne umycie
g 18. |i/lub zdezynfekowanie rak. Odstawienie parawanu / odsuniecie| 1 0
s zaston przytézkowych
5]
19. | Udokumentowanie pobrania krwi* 1 0
Suma punktéw Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 3
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

2,3,6,9,12, 14, 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

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 24 pkt.

SKALA OCENY:
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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




Czynnosci w zakresie usprawniania
wybranych uktadow



56. Technika oklepywania klatki piersiowej

HALINA KuLiKk, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjentka, lat 72, przebywa na oddziale ginekologii operacyjnej z powodu choroby
nowotworowej. W 3. dobie po zabiegu operacyjnym zglosita problemy z odksztuszaniem
wydzieliny zalegajacej w drogach oskrzelowych. U pacjentki podj¢to dziatania uspraw-
niajace uktad oddechowy.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj oklepywanie klatki piersiowej.
Niezbedny sprzet:

* taca / wézek mobilny zabiegowy,

* niejatowe r¢kawiczki jednorazowego uzytku,

*  miska nerkowata,

*  (opcjonalnie) srodek do oklepywania klatki piersiowej — lotion,

*  miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

e chusteczki higieniczne lub lignina,

*  plyn do przeptukania jamy ustnej,

* dokumentacja pacjentki.

Technika oklepywania klatki piersiowej Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa

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

2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
" | wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien)

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

* |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Sprawdzenie miejsca wykonania zadania:

* zapewnienie wlasciwych warunkow otoczenia, 1 0

e zapewnienie intymnosci, bezpieczenstwa i spokoju
pacjentce*

Etap przygotowawczy

5 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
' | zabiegu, ustalenie zakresu wspotpracy z pacjentka

6. |Przygotowanie niezbednego sprzetu* 1 0

7 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie rekawic 1 0
" |jednorazowych niejalowych*
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Technika oklepywania klatki piersiowej
(czas wykonania: 5-10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Ulozenie pacjentki we wlasciwej pozycji (na brzuchu
/ w pozycji wysokiej / na boku) na 16zku lub krzesle -
w zalezno$ci od stanu pacjentki*

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 pacjentki ptynem/lotionem w kierunku od dotu
do géry, a nastepnie ruchem owalnym do dotu, bez odrywania
dtoni od ciata pacjentki

12.

Wiasciwe utozenie dltoni do wykonania zabiegu - ,w t6dke”,
»,budke” lub ,miseczke”*

13.

Oklepywanie klatki piersiowej - plecow nalezy przeprowadzi¢
od podstawy do szczytow ptluc, po prawej i lewej stronie;
oklapywanie naprzemienne po obu stronach kregostupa
z ominieciem lopatek i kregostupa; powinno by¢ poczatkowo
lagodne, nastepnie sile uderzenia nalezy zwiekszy¢, koncowe
uderzenia powinny by¢: szybkie, powierzchowne, mocne, ale
nie bolesne.

Oklepywanie klatki piersiowej - z przodu nalezy rozpocza¢
od tuku zebrowego do obojczyka, omijajac okolice serca
i piersi u kobiet; w poczatkowej fazie oklepywania dlon nalezy
utozy¢ w 16dke, nastepnie oklepywanie wykona¢ piescia
lub krawedzia dtoni; obserwacja pacjentki i utrzymywanie
podczas wykonywania czynno$ci kontaktu z pacjentka*

14.

Mobilizowanie pacjentki do odksztuszania zalegajacej wydzieliny,
podanie przygotowanej miski nerkowatej i ligniny

15.

Ocena ewentualnej ewakuowanej wydzieliny

16.

Polozenie pacjentki do 16zka, jezeli w trakcie zabiegu byta
poza nim; zapewnienie wysokiej lub pétwysokiej pozycji
ulozeniowej przez ok. 30 min po oklepywaniu;

okrycie pacjentki koldra/kocem po wykonanym zabiegu;
dbatos¢ o komfort i wygode pacjentki*

17.

Podanie pacjentce (zgodnie z potrzebami pacjentki) 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 materiatéw 1 0
[
3 . 7
2 19. | Segregacja odpadéw 1 0
i
g 20. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Q.
3
= 21. |Udokumentowanie wykonanego zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 21 pkt.
. . . L ‘s (700 iy o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4,6,7 8,12, 13, 16, 20, 21,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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 21-20 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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57. Technika masazu skory

MARIOLA CZAJKOWSKA, HALINA KULIK

Pacjentka, lat 27, przebywa na oddziale potozniczym w 3. dobie po porodzie bliznia-
czym. Zgtasza zmeczenie i bol piersi, ktére sa mocno obrzeknigte. Pacjentka zwrécita

uwagg na duzy dyskomfort w czasie karmienia dzieci, powodowany przez bél plecéw.

Pomimo otrzymania lekéw przeciwbdlowych bdl nie ustepuje. Pacjentce zapropono-

wano wykonanie masazu plecéw.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj masaz plecéw.
Niezbedny sprzet:

taca / wézek mobilny zabiegowy,

(opgjonalnie) rekawiczki jednorazowego uzytku niejatowe,
miska nerkowata,

$rodek do masazu, np.: oliwka, lotion, ptyn,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

dokumentacja pacjentki.

Technika masazu skory - plecy Ocena
(czas wykonania: 15 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 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
* |wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien)

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

" |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Sprawdzenie miejsca wykonania zadania:
4. |e zapewnienie wla$ciwych warunkéw otoczenia, 1 0
e zapewnienie intymnosci i spokoju*

5 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
" |zabiegu, ustalenie zakresu wspoétpracy z pacjentka

6 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatoZenie rekawiczek 1 0
" |jednorazowych (opcjonalnie)*
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Technika masazu skory - plecy Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Dbato$¢ o bezpieczenstwo wlasne (postepowanie zgodnie
7. |zzasadamiergonomii wysitku). Wtasciwa organizacja pracy,| 1 0
zapewniajaca sprawne i ekonomiczne wykonanie zadania*
8 Poproszenie o zdjecie lub pomoc w zdjeciu gérnej czesci pizamy 1 0
" | w celu uwidocznienia klatki piersiowej
Ulozenie pacjentki we wlasciwej pozycji - na brzuchu
9. |/ w pozycji wysokiej / na boku - w zaleznosci od stanu| 1 0
pacjentki*
10. | Ocena stanu skory plecow pacjentki* 1 0
© 11. | Naniesienie na dton ptynu/lotionu/oliwki 1 0
=]
g Rozprowadzenie ptynu/lotionu/oliwki na skdorze plecéow
= pacjentki; natarcie plecow pacjentki ptynem/lotionem/oliwka
> | 12 d . A 1 0
S " | wkierunku od dotu do gory, a nastepnie ruchem owalnym do
a. dotu, bez odrywania dloni od ciata pacjentki*
©
= Masowanie plecéw zgodnie z wybrang technika - od
13. | zewnetrznych, obwodowych czesci do srodka i ku gérze w strone | 1 0
serca, zgodnie z przeptywem krwi zylnej
14 Obserwacja pacjentki i utrzymywanie podczas wykonywania 1 0
" | czynnosci kontaktu z pacjentka*
15. | Utozenie pacjentki w dowolnej, wygodnej pozycji 1 0
Okrycie pacjentki kotdra/kocem po wykonanym zabiegu.
16. | Zapewnienie odpowiednich warunkéw srodowiskowych pojego| 1 0
wykonaniu, dbatos¢ o komfort i wygode pacjentki
17 Zdjecie rekawiczek, jezeli byty zaktadane, i przeprowadzenie 1 0
" | higieny rak
.g 18. | Uporzadkowanie otoczenia, sprzetu i materiatéw 1 0
(L]
3 . 7
£ | 19. |Segregacja odpadéw 1 0
¥
é 20. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
a,
3
= 21. | Udokumentowanie wykonanego zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 21 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. e

194




KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4,6,7,9, 12, 14, 20, 21,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczenistwu 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. 21 pkt.

SKALA OCENY:
e 21-20 pkt. — bardzo dobry
* 19 pkt. — ponad dobry
e 18-17 pkt. — dobry
* 16 pkt. — dos¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie usprawniania
uktadu oddechowego



58. Technika wykonywania ¢wiczen
oddechowych

ALEKSANDRA KOETUNIUK

Pacjentka, P.K., lat 55, w 3. dobie po zabiegu operacyjnym narzadéw rodnych, w wywia-
dzie przewlekla obturacyjna choroba ptuc przebiegajaca z okresowymi napadami dusz-
nosci. Podj¢to dziatania usprawniajace uktad oddechowy.

Polecenie: wykonaj gimnastyke oddechowa.
Niezbedny sprzet:

tézko,
miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
woreczek z piaskiem (3—4 kg),

opaska elastyczna.

Technika wykonywania ¢wiczen oddechowych 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. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
N
(]
% Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
= 3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
1S " |iprzebiegu dziatania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
én zabiegu*
g Przygotowanie sali (zapewnienie warunkéw intymnosci,
a 4. |wywietrzenie sali, zapewnienie optymalnej temperatury: 18-22°C| 1 0
L‘uﬁ i wilgotnos$ci: 50-70%) oraz sprzetu
5. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Ocena stanu zdrowia pacjentki oraz wydolno$ci jej uktadu
6. 1 0
oddechowego
'% 7. | Zaproponowanie przyjecia wygodnej pozycji na wznak 1 0
=
£ 8 Zgiecie konczyn dolnych pacjentki w stawach kolanowych 1 0
;’ " |ibiodrowych*
g
& 9. |Splecenie konczyn gérnych pacjentki na karku lub nad gtowa* 1 0
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Technika wykonywania ¢wiczen oddechowych Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Poproszenie pacjentki o wykonywanie ¢wiczen w nastepujacej
. kolejnosci*:
= 10. |° gteboki, powolny wydech ustami z wciggnieciem brzucha, 1 0
& | e przedtuzenie wydechu w §wist,
IS e gteboki wdech nosem (z udziatem gltéwnych mie$ni
.; oddechowych: przepony i mie$ni miedzyzebrowych)
=] Ocena udziatu przepony*:
A 11, |° potozenie jednej reki w okolicy przepony, a drugiej na mostku, 1 0
" | e potozenie woreczka z piaskiem na brzuchu pacjentki - podczas
wdechu napiete mie$nie brzucha unosza woreczek
i 12. | Uporzadkowanie sprzetu 1 0
:
2 13. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
=
B
S | 14. | Ocena postepow pacjentki w oddychaniu 1 0
a,
3
= 15. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 15 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10
Liczba
uzyskanych
pPKt. .o
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2: 3) 5’ 15)

*jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 15 pkt.

SKALA OCENY:

15 pkt. — bardzo dobry

14 pkt. — ponad dobry

13 pkt. — dobry

12 pkt. — do$¢ dobry

11-10 pkt. — dostateczny
ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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59. Technika wykonywania 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 badani dodatkowych u pacjentki rozpoznano zapalenie ptuc, ktére spo-
wodowalo zaostrzenie przebiegu astmy. Zastosowano inhalagje.

Polecenie: wykonaj zabieg inhalacji u pacjentki.
Niezbedny sprzet:
*  miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
*  kosz do segregacji odpadéw medycznych,
* rekawice niejatowe jednorazowego uzytku,
o léiko,
e  krzesto,
¢ zlecone leki,
* sterylny inhalator (nebulizator, ustnik, maska, uktad przewodéw), urzadzenia
umozliwiajace synchronizacj¢ wdechu i uwolnienia dawki leku,
*  miska nerkowata,
e chusteczki higieniczne lub lignina do odkrztuszania,
* podktad ochronny,
*  dokumentacja pacjentki.

Technika wykonywania inhalacji Ocena
(czas wykonania: 10-15 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)

>
N
§’ 2. | Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
(L]
3
S 3 Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (nazwa leku, dawka, 1 0
S * | postacleku, sposéb i czas podania)*
>
g Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
a, 4 pacjentki (dane z opaski identyfikacyjnej, zapytanie o imie 1 0
g * |inazwisko), przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu
= dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*

5. |Przygotowanie otoczenia (zamkniecie drzwi, okien) oraz sprzetu| 1 0
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Technika wykonywania inhalacji Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci oczyszczenia nosa,
> 6 wyjecia szkiet kontaktowych, wstrzymania sie od inhalacji do 30 1 0
) " | min przed lub po positkach, zgtaszania niepokojacych objawow
% wystepujacych podczas zabiegu
2
g 7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
[Ty}
E’ 8 Przygotowanie zestawu do inhalacji. Przygotowanie inhalatora 1 0
a, " | do pracy wg instrukcji producenta
a.
S Przygotowanie zleconego leku do inhalacji (3-krotne
= o
9. |sprawdzenie leku, sprawdzenie terminu waznosci leku,| 1 0
przygotowanie wlasciwej dawki leku)*
10. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
Przygotowanie pacjentki do zabiegu: ulozenie pacjentki
w pozycji zapewniajacej komfort i bezpieczenstwo (w pozycji
11. |poétwysokiej lub z podparciem plecéw), zabezpieczenie| 1 0
odziezy pacjentki podkladem ochronnym, ustawienie
inhalatora w odlegtos$ci ok. 50 cm od pacjentki*
o] Podanie pacjentce ustnika lub maski do inhalacji, pozostawienie
= 12. |w zasiegu reki pacjentki miski nerkowatej oraz chusteczek do| 1 0
g odkrztuszania wydzieliny
b
; 13. | Przekazanie pacjentce jak nalezy oddychac podczas inhalacji 1 0
a.
(3]
&= 14. | Wiaczenie inhalatora, wykonanie kontroli dziatania sprzetu* 1 0
15 Obserwowanie pacjentki podczas inhalacji, zakoniczenie inhalacji 1 0
" | po wyczerpaniu zleconej dawki leku
16. | Wylaczenie inhalatora, usuniecie podktadu ochronnego 1 0
Obserwowanie tetna i oddechu pacjentki oraz sprawdzenie,
17. ; . . : . - 1 0
czy po zabiegu nie wystepuja objawy uboczne/powiktania
18. | Udzielenie pacjentce pomocy w czasie pielegnacji jamy ustnej 1 0
(o}
e
g 19. | Uporzadkowanie zestawu po zabiegu 1 0
o
i~
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i wykonanie
g | 20 segregacji odpadéw medycznych 1 0
S
a.
e 21. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
e
8.4
22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

3,4,7,9, 11, 17, 21, 22,

*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 pkt. — bardzo dobry
e 21-20 pkt. — ponad dobry
*  19-18 pkt. — dobry
*  17-16 pkt. — do$¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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60. Technika podawania tlenu

ANNA ROZENSZTRAUCH

Pacjentka, A.K., lat 51, z rozpoznanym nowotworem szyjki macicy, w trakcie chemio-
terapii. Byta hospitalizowana na oddziale ginekologii i przekazana na oddziat racunkowy
w stanie ci¢zkim, bez zaburzen $wiadomosci, z dusznoscia spoczynkowa, tachypnoe (29
oddechéw/min), akcja serca 124 ud./min, ci$nienie t¢tnicze 150/95 mmHg. Obecnie
w trakcie diagnozowania. Ze wzgledu na stan pacjentki zlecono podanie tlenu 4 I/min.

Polecenie: wykonaj zabieg podania tlenu.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

rekawice jednorazowego uzytku,

tézko,

maska tlenowa, kaniule donosowe, uktad przewodéw,

reduktor 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 krotkie, bez lakieru)

2. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna
3. |Kkarta 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

zabiegu, ewentualnych objaw6éw ubocznych, uzyskanie zgody 1 0
pacjentki na przeprowadzenie zabiegu (jesli jej stan na to
pozwala)*

5. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie bezpiecznego otoczenia oraz sprzetu (dziatanie
6. |reduktora, zrédto tlenu, maska tlenowa lub kaniule donosowe, 1 0
uktad przewoddéw) z uwzglednieniem ogrzania i nawilzenia tlenu*
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Technika podawania tlenu Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Poinformowanie pacjentki o koniecznosci zgtaszania potoznej
7. | niepokojacych objawéw wystepujacych podczas zabiegu (jeslijej| 1 0
stan na to pozwala)
Przygotowanie pacjentki do zabiegu: utozenie w wygodnej pozycji
8. | (najlepiej pétwysokiej), oczyszczenie jamy nosowej w przypadku | 1 0
.g podania tlenu przez kaniule donosowa
2 Podlaczenie odchodzacego od reduktora drenu z maseczka
S tlenowa lub kaniula donosowa, otworzenie i ustawienie
? 9. |przeplywu tlenu w zaleznos$ci od stosowanej technikiizlecenia| 1 0
o, lekarskiego, potrzeby, stanu pacjentki oraz zleconego stezenia,
g sprawdzenie, czy tlen przechodzi przez nawilzacz powietrza*
10 Obserwacja stanu pacjentki w celu sprawdzenia, czy nie wystepuja 1 0
" | uniej powiktania / objawy uboczne
Odtaczenie doptywu tlenu w obrebie reduktora, zdjecie pacjentce
11. | maseczki lub kaniuli donosowej, poprawienie pozycji utozeniowej | 1 0
pacjentki
- 12 Uporzadkowanie zestawu, otoczenia po zabiegu, wykonanie 1 0
= " | segregacji odpadéw medycznych
(L]
2
2 13. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
Sy
g 14. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
QL
3
=) 15. |Udokumentowanie podania tlenu* 1 0
Suma punktéw Max. 15 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 Liczba
uzyskanych
PKt. e
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
3,4,5,9, 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.
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SKALA OCENY:
* 15 pkt. — bardzo dobry
* 14 pkt. — ponad dobry
e 13 pkt. — dobry
e 12-11 pket. — do$¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
* ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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61. Technika odsysania drog oddechowych
u noworodka

MONIKA PRZESTRZELSKA

Noworodek plci meskiej, urodzony drogami i sitami natury w 40. tygodniu ciazy.
Po 1. min oceniony w skali Apgar na 7 pkt. W 5. min punktacja bez zmian. W jamie
ustnej noworodka widoczny $luz i ptyn owodniowy. Szacunkowa masa urodzeniowa

wynosi ok. 3500 g.

Polecenie: wykonaj odsysanie drég oddechowych u urodzonego noworodka.
Niezbedny sprzet:

* mickkie cewniki o $rednicy: 6F, 9F,

e lacznik cewnika z drenem,

* dren do ssaka,

* ssak elektryczny z pojemnikiem na wydzieling,

* rekawiczki jednorazowe jatowe,

*  kosz do segregacji odpadéw medycznych,

*  stanowisko do mycia i dezynfekgji rak: biezaca woda, mydto w dozowniku, recz-

nik jednorazowego uzytku, ptyn dezynfekcyjny w dozowniku.

Technika odsysania drog oddechowych u noworodka 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 krotkie, bez lakieru)

2 Przeprowadzenie oceny pourodzeniowej noworodka, 1 0
5’ " |identyfikacja wskazania do od$luzowania*
c% Przygotowanie sprzetu*:
E ¢ wybodr odpowiedniego cewnika, z uwzglednieniem masy
= ciala noworodka,
=2 3. |+ polaczenie cewnika i lacznika drenem do ssaka,| 1 0
= z zachowaniem zasad aseptyKi,
g o wlaczenie ssaka,
a8 ¢ ustawienie sily ssania 80-100 mmHg
[83]
4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5. |Zatozenie rekawic jednorazowych jatowych 1 0
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Technika odsysania dréog oddechowych u noworodka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
6 UtozZenie noworodka w pozycji drenazowej Trendelenburga, 1 0
" |zapewnienie drenazu utozeniowego
Uchwycenie dystalnej cze$ci cewnika z zachowaniem zasad
7. |aseptyki, wysuniecie cewnika z opakowania, uchwycenie ok. 10| 1 0
cm od szczytu
Odessanie usti gardta (jako pierwsze):
e wprowadzi¢ cewnik do jamy ustnej i gardta, nie zatykajac| 1 0
otworu bocznego tacznika,
< 8. |+ odessac¢ wydzieline, zatykajac otwor tacznika i wysuwaé| 1 0
= jednoczesnie jednostajnym ruchem cewnik z jamy nosowo-
S -gardtowej,
_E e cykljednorazowego odsysania nie powinien przekracza¢ 5sek.| 1 0
2 Odessanie przewoddéw nosowych (jako kolejne):
=7 e wprowadzi¢ cewnik do przewodu nosowego prawego/lewego,| 1 0
i nie zatykajac otworu bocznego tacznika,
9. |e odessa¢ wydzieline, zatykajac otwdr tacznika, i wysuwac¢| 1 0
jednoczes$nie jednostajnym ruchem cewnik z przewodu
nosowego prawego/lewego,
¢ cykljednorazowego odsysania nie powinien przekracza¢ 5sek.| 1 0
Ocena skuteczno$ci odsysania - brak $luzu i wod ptodowych
10. e : € 1 0
w jamie ustnej (brak zalegania i wyptywu)
Ocena noworodka/obserwacja - ryzyko*:
11. |« bezdechu, 1 0
¢ bradykardii - stymulacja nerwu btednego
12. |Segregacja zuzytego sprzetu 1 0
'E 13 Oproéznienie i przygotowanie do dezynfekcji zbiornika na 1 0
g | ewakuowang wydzieline
]
':‘ . . . .
S, | 14. |Zdjecie rekawiczek jednorazowych 1 0
5
g 15. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
=
- Udokumentowanie wykonania procedury w dokumentacji
16. |[noworodka (zgloszenie neonatologowi wykonania| 1 0
procedury)*
Suma punktow 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 nr
2,3, 4,11, 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. 20 pkt.

SKALA OCENY:
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20 pkt. — bardzo dobry

19 pkt. — ponad dobry

18-17 pkt. — dobry

1615 pkt. — doé¢ dobry

14 pkt. — dostateczny

ponizej 14 pkt. — niedostateczny



Czynnosci w zakresie usprawniania
wydalania



62. Technika podawania basenu

MARIOLA CzAJKOWSKA, HALINA KULIK, KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, Z.N., lat 39, przyjeta na oddzial ginekologii z bélem okolicy lewego jajnika.
Pacjentka po przebytym udarze pnia mézgu, mato samodzielna, kontakt stowny zabu-
rzony. Wymaga pomocy w zaspokajaniu potrzeb. Sygnalizuje potrzebe oddania stolca.

Polecenie: przygotuj zestaw i podaj pacjentce basen.
Niezbedny sprzet:

*  miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

* podktad jednorazowy chionny,

*  papier toaletowy,

* rekawiczki jednorazowe niejatowe,

* mydlo,

*  krem ochronny na skére,

e basen,

*  miska z ciepla woda,

*  parawan,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne,

*  dokumentacja pacjentki.

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

5’ i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
c% 2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
% " | wykonywanie zadania w ramach petnionej roli zawodowej)
-~
g;g Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
N 3 identyfikacji pacjentki, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
2 * |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
= zabiegu*
-
[S4]
4. |Przygotowanie sprzetu i stanowiska* 1 0
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Technika podawania basenu
(czas wykonania: 10-20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Sprawdzenie/wybor miejsca wykonania zadania:

e zapewnienie wlasciwych warunkow otoczenia,

e zapewnienie intymnosci i spokoju,

« jezeli to mozliwe, wyproszenie pozostatych chorych na czas
defekacji z sali*

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

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Etap wykonania

Zatozenie rekawiczek jednorazowych niejatowych

Ostoniecie t6zka parawanem. Przygotowanie t6zka - odkrycie
kotdry, podtozenie podktadu jednorazowego chtonnego

10.

Pomoc pacjentce w zdjeciu spodni od pizamy lub odsunieciu
koszuli ku gérze

11.

Odtozenie pokrywy basenu na zawieszeniu t6zka (przeznaczonym
specjalnie dla basenéw) lub wsuniecie jej pod materac w nogach
t6zka

12.

Podlozenie basenu (z uwzglednieniem stanu pacjentki):

* pacjentka samodzielnie podnosi posladki - poproszenie
pacjentki o zgiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych
i biodrowych, ulozZenie basenu pomiedzy udami chorej,
anastepnie poproszenie pacjentki o uniesienie posladkow
do gory z jednoczesnym mocnym zaparciem sie stopami
o materac i wsuniecie basenu pod posladki,

e pacjentka nie jest w stanie podnies¢ posladkéow
samodzielnie - podlozenie pacjentce basenu
z wykorzystaniem ulozenia pacjentki w pozycji ,na boku”
- zgiecie konczyny dolnej dalszej w stawie kolanowym
i oparcie stopy na materacu, nastepnie konczyny dolnej
blizszej, polozenie na materacu przy biodrze dalszym
pacjentki zwinietego w watek recznika, uchwycenie
pacjentki za bark i biodro dalsze, uniesienie boku pacjentki
do gory i podlozenie wzdluz biodra pacjentki zwinietego
recznika, ulozenie pacjentki z powrotem na tézku,
uchwycenie pacjentki za bark i biodro blizsze, uniesienie
boku pacjentki do gory i podlozenie basenu, ulozenie
pacjentki na wznak z podloZonym basenem*

13.

Poinformowanie pacjentki o miejscu pozostawienia papieru
toaletowego i/lub dzwonka umozliwiajacego przywotanie
pielegniarki, przykrycie pacjentki*

14.

Zdjecie rekawiczek, przeprowadzenie higieny rak
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Technika podawania basenu Ocena
(czas wykonania: 10-20 min) punktowa
Po zgloszeniu przez pacjentke wyproéznienia wykonanie
higieny rak, zalozenie rekawiczek jednorazowych niejatlowych
i wyjecie basenu (z uwzglednieniem stanu pacjentki):
¢ pacjentka samodzielnie podnosi posladki - poproszenie
pacjentki o uniesienie bioder do goéry, wyjecie basenu
i ulozenie pacjentki na podkladzie, przykrycie basenu
pokrywa i odstawienie go, utozenie pacjentki na boku
dalszym,
e pacjentka nie jest w stanie podnie$¢ posladkow
15. samodzielnie - zgiecie konczyny dolnej dalszej w stawie| 1 0
& kolanowym i oparcie stopy na materacu, nastepnie
2 konczyny dolnej blizszej, uchwycenie pacjentki za bark
g i biodro dalsze, uniesienie boku pacjentki do gory i wyjecie
= ulozonego tam zwinietego recznika, ulozenie pacjentki
2 ponownie na t6zku, uchwycenie pacjentki za bark i biodro
= blizsze, uniesienie boku pacjentki jedna reka, a druga
o wyjecie spod posladkéw basenu, utozenie pacjentki na
podktladzie, przykrycie basenu pokrywa i odstawienie go,
ulozenie pacjentki na boku dalszym*
16. | Podmycie pacjentki 1 0
Usuniecie jednorazowego podktadu chtonnego i umieszczenie go
17. . ; 1 0
w pojemniku/worku na odpady medyczne
18 Zalozenie pacjentce spodni od pizamy / wyréwnanie koszuli. 1 0
" | Poprawienie poScieli na 16zku pacjentki*
19. | Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
(3]
E
‘g 20. | Wywietrzenie sali 1 0
g
@ | 21. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
2
2 | 22. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9
23. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Max. 23 pkt.
Suma punktéw
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 16 Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

3,4,5,7,12,13, 15, 18, 22, 23,

*jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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. 23 pkt.

SKALA OCENY:
e 23-22 pkt. — bardzo dobry
e 21-20 pkt. — ponad dobry
* 19-18 pkt. — dobry
e 17 pkt. — do$¢ dobry
* 16 pkt. — dostateczny
* ponizej 16 pkt. — niedostateczny
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63. Technika zatozenia cewnika do pecherza

moczowego u kobiety

SyLwiA WIEDER-HUSZLA, MARZANNA STANISEAWSKA,
KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, lat 62, zostata przyjeta na oddziat ginekologii z wypadnigciem macicy

w celu diagnostyki i leczenia operacyjnego. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu
uzyskano informacje o przyczynach wypadnigcia macicy, ktére utrzymuje si¢ od 2 lat.
Chora zglosita si¢ do ginekologa z powodu bélu w podbrzuszu i bezwiednego oddawa-
nia moczu. Stan ogdlny pacjentki jest dobry, parametry zyciowe w normie, budowa ciata
szczupla, powloki skérne sa blade. Pacjentka skarzy si¢ na béle podbrzusza, z powodu

bezwiednego oddawania moczu stosuje pampersy. Po wykonaniu badania ginekologicz-

nego i zapoznaniu si¢ z wynikami badan pacjentke zakwalifikowano do zabiegu odpro-

wadzenia macicy w znieczuleniu ogdlnym. Po zabiegu operacyjnym zalecono zalozenie

cewnika Foleya do pgcherza moczowego w celu monitorowania diurezy.

Polecenie: zatéz pacjentce cewnik na state.
Niezbedny sprzet:
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miejsce do dezynfekgji rak,

$rodek do dezynfekdji rak,

taca,

miska nerkowata,

sprzet potrzebny do wykonania toalety krocza (miska, basen, dzbanek, ciepta
woda, $rodek do higieny intymnej / mydlo, myjka, recznik, podktad),

jatowy zestaw do zalozenia cewnika na state (serweta/podktad, 2 cewniki Foleya
CH 14, worek na mocz, narz¢dzie chwytne, np. peseta, jalowe gaziki),
wieszak do zalozenia na ramie 16zka worka na mocz,

roztwdr NaCl 0,9% lub antyseptyczny $rodek do sluzéwek,

Aqua pro injectione,

jatowy lubrykant do znieczulenia, np. Instillagel lub Lignokaina do cewniko-
wania w zelu,

rekawice jednorazowe niejatowe,

rekawice jatowe,

jatowa strzykawka 20 ml,

igta 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
wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie kroétkie, 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 znieczulajaco-poslizgowego, np.
Lignokainy (jezeli w zestawie do cewnikowania nie ma jatowego
lubrykantu znieczulajacego),

» wykonanie toalety krocza u pacjentki z ograniczeniami
w zakresie czynno$ci samoobstugowych lub poproszenie
pacjentki o wykonanie toalety krocza

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* oraz zalozenie
jednorazowych niejatowych rekawiczek

Utozenie pacjentki w pozycji ptaskiej na plecach, z uniesieniem
posladkéw 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 sposéb, aby nie
zainfekowa¢ goérnej jego powierzchni

10.

Umieszczenie w sposéb jatowy sterylnego zestawu do
cewnikowania: cewnik, worek na mocz, narzedzie chwytne, gaziki,
$rodek poslizgowo-znieczulajacy (opcjonalnie) na jatowym polu

11.

Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej ilosci NaCl 0,9% / Aqua
pro injectione / ptynu antyseptycznego do bton sluzowych z butelki
do miski nerkowatej, a nastepnie sptukang strong wylotu butelki
polanie jatowych gazikéw umieszczonych na jatowej serwecie.
Jezeli nie dysponujemy jalowym lubrykantem, natoZenie (w ten
sam sposob) na koncéwke cewnika znajdujacego sie na jatlowym
podktadzie srodka znieczulajgco-poslizgowego (Lignokaina) tak,
aby koncéwka opakowania preparatu nie dotkna¢ cewnika

12.

UtozZenie na t6zku obok jatowej serwety / jatowego podktadu tacy
z miska nerkowatg, przygotowang wczes$niej strzykawka z Aqua
pro injectione oraz pojemnika twardoscienego
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Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u kobiety

(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap porzadkowania

13.

Zdjecie rekawiczek jednorazowych, dezynfekcja rak
i zalozenie jalowych rekawic*

1 0

14.

Potaczenie cewnika z workiem na mocz tak, aby nie zainfekowa¢
koncéwki cewnika

15.

Rozchylenie niedominujaca reka (kciukiem i palcem wskazujacym)
warg sromowych, podciagniecie 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:

e gazik 1 - ujScie zewnetrzne cewki moczowej,

e gaziki 2 i 3 - wargi sromowe mniejsze,

e gaziki4i5 - wargi sromowe wieksze.

Kazdym gazikiem wykonujemy 1 ruch i wyrzucamy go po uzyciu
do miski nerkowatej

16.

Odrzucenie pesety do miski nerkowatej tak, aby nie zainfekowa¢
rekawiczki na dominujacej 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 glebokos¢ ok.
5-6,5 cm przy rozchylonych i utrzymywanych niedominujaca
reka wargach sromowych. Polecenie pacjentce wykonania
glebokiego wdechu i odwrécenie uwagi rozmowa do momentu
pojawienia sie moczu*.

Jezeli wczesniej na cewnik nie byt natozony zel znieczulajaco-
-poslizgowy, to przed wprowadzeniem cewnika do cewki
natozenie jatowego lubrykantu do znieczulenia na cewnik

18.

W chwili pojawienia sie moczu wsuniecie cewnika glebiej ok.
1,5-2,5 cm*

19.

W przypadku wprowadzenia cewnika do pochwy i braku moczu
usuniecie nieprawidtowo zatozonego cewnika. Podjecie préoby
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 zalezno$ci 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
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Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u kobiety Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
i 25. | Uporzadkowanie i segregacja sprzetu 1 0
:
2 26. | Zdjecie rekawiczek i umieszczenie w pojemniku na odpady 1 0
i
g 27. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
a.
3
= | 28. |Udokumentowanie wykonania zabiegu i jego skutecznosci* 1 0
Suma punktéow Max. 28 pkt.
. . . . (700 " o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
pKt. .o

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,06,13,17,18, 27, 28,

*  *jezeli student zagraza zyciu i bezpieczenistwu 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. 28 pkt.

SKALA OCENY:
e 28-26 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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64. 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-
dlowe 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 iloci 0,5 | metoda otwarta.

Polecenie: przez zalozony cewnik wykonaj ptukanie pecherza moczowego.
Niezbedny sprzet:

* miejsce do dezynfekeji rak,

*  $rodek do dezynfekgji rak,

* taca,

*  miska nerkowata,

*  roztwdr NaCl 0,9% w ilosci zleconej przez lekarza (temperatura 30°C),

* miska z cieptag woda do podgrzania roztworu NaCl,

* termometr do pomiaru temperatury roztworu,

* strzykawka typu Janeta,

* naktadka/aplikator do pobierania ptynéw z butelki, np. Mini-Spike,

e sl6j na mocz,

*  (opcjonalnie) zacisk na cewnik,

* rekawice jednorazowe niejatowe,

*  kosz do segregacji odpadéw medycznych,

*  parawan.

Technika ptukania pecherza moczowego 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 krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu, zapewnienie dobrego o$wietlenia*

3. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sprzetu, podgrzanie roztworu NaCl do 1 0
wlasciwej temperatury (sprawdzenie termometrem)*
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Technika ptukania pecherza moczowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
§ 5. |Zapewnienie intymnosci pacjentce* 1 0
=
%g 6. Higiena rak zqunie z wytycznymi WHO* oraz zalozenie 1 0
5 % jednorazowych niejatowych rekawiczek
:>'3 Utozenie pacjentki w pozycji ptaskiej na plecach, z koiniczynami
5 7. |dolnymi zgietymi w stawach kolanowych i biodrowych,| 1 0
z odwiedzionymi na boki udami i rozstawionymi stopami
Utozenie podktadu miedzy udami pacjentki; utozenie na t6zku
8. | obok podktadu tacy z: miska nerkowatg, podgrzanym roztworem | 1 0
NaCl 0,9% (butelka naktuta aplikatorem), strzykawka typu Janeta
9. |Potozenie na podktadzie miski nerkowatej 1 0
10 Uchwycenie cewnika dominujaca reka i odtaczenie go od worka 1 0
* | namocz oraz skierowanie do miski nerkowatej
m Pobranie z przygotowanej butelki roztworu NaCl oraz
2 | 11, |polaczenie strzykawki z cewnikiem i powolne podanie| 0
S Clw porc_j?ch zleconego plynu (porcja pierwsza powinna
e stanowi¢ 30-50 ml)*
>
2 Zaci$niecie cewnika zaciskiem lub zaci$niecie cewnika poprzez
2 | 12. |zagigcie go i odczekanie kilku sek. tak, aby ptyn zadziatal| 1 0
] w pecherzu
Wypuszczenie wraz z kontrolg do miski nerkowatej
13 wprowadzonego ptynu, a nastepnie przelanie go do stoja na 1 0
" | mocz, powtarzanie czynno$ci do momentu podania zleconej ilo$ci
przygotowanego roztworu
14. | Po podaniu porcji ptynu potaczenie cewnika z workiem na mocz 1 0
15. | Wygodne utozenie chorej 1 0
i 16. | Uporzadkowanie i segregacja sprzetu 1 0
:
2 17. | Zdjecie rekawiczek i umieszczenie w pojemniku na odpady 1 0
=
=
= 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
&= 19. |Udokumentowanie wykonania zabiegu i jego skutecznosci* 1 0
Suma punktow Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
1) S
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,5,6, 10, 18, 19,

*jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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. 19 pkt.

SKALA OCENY:

220

19-18 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 podawania lekow
roznymi drogami



65. Technika podawania lekow
drogg domiesniowg

RENATA MADETKO, RENATA TOKARSKA, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, ].M., lat 28, w 31. tygodniu pierwszej ciazy zglosila si¢ na oddziat patolo-
gii ciazy z powodu utrzymujacego si¢ od 1 godz. silnego bélu o charakterze kolkowym
w okolicy ledZwiowej po stronie lewej, promieniujacego do pachwiny i przysrodkowej
powierzchni uda. Cigzarna zglasza nudnosci i wzdgcie brzucha. Od godz. porannych
odczuwa parcie na pecherz moczowy i trudnosci w oddawaniu moczu. Pacjentka jest
niespokojna, cierpiaca, nie moze znalez¢ wygodnej pozycji. Dalsza diagnostyka potwier-
dzita rozpoznanie kolki nerkowej u cigzarnej. Wdrozono leczenie nawadniajace (doustne
i dozylne pod kontrolg bilansu ptynéw), leczenie przeciwbdlowe i rozkurczowe lekiem
No-Spa (Drotaverini hydrochloridum) — 2 razy dziennie 20 mg domigs$niowo.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj iniekcj¢ domig$niowa u pacjentki.
Niezbedny sprzet:
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zlecenie lekarskie,

zlecony lek,

jalowa strzykawka 2—5 ml,

jatowa igta do pobrania leku o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 (21G) lub
igla bezpieczna — t¢pa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),

jatowa igta do podania leku 0,8 x 40 (21G),

jaiowe 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 domig$niowej, stosowanie re¢kawic jednorazowych niejatowych nie
jest wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.



Technika podawania lekéw droga domiesniowa
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wlosy, 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, postag¢, droga 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 / 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,

¢ zdezynfekowanie szyjki ampulki; otwarcie ampulki
zuzyciem jalowego gazika,

¢ aseptyczne nabrania leku z ampulki; aseptyczna zmiana igty
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 pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (oSwietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan/
zastona)*

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
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)
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Technika podawania lekéw droga domiesniowa
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

10.

Przygotowanie pacjentki: utozenie w pozycji zapewniajacej
dostep do planowanego miejsca wstrzykniecia (miesien
posladkowy wielki, miesien posladkowy $redni, boczna gtowa
mie$nia czworoglowego uda, miesien naramienny), odstoniecie
g0, wyznaczenie oraz ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca
wstrzykniecia pod katem zmian patologicznych*:

A. Wstrzykniecie w miesien posladkowy wielki - metoda

kwadrantéw:

e zapewnienie pacjentce pozycji na brzuchu, z palcami stép
skierowanymi ku sobie, z rekami obejmujgcymi poduszke lub

e zapewnienie pacjentce pozycji na boku z koniczyng dalszg
wyprostowana, z koficzyna blizsza zgieta w stawie biodrowym
i kolanowym,

o okreslenie granic posladka:

» w pionie: miedzy linia wyznaczong przez kregostup i szpare
posladkowa a linig Srodkowa pachy

» w poziomie: miedzy grzebieniem talerza ko$ci biodrowej
alinia fatdu posladka,

e poprowadzenie pionowej linii od grzebienia ko$ci biodrowej
przez $rodek posladka oraz linii taczacej gorna czes¢ (szczyt)
szpary posladkowej i kolec biodrowy przedni gérny,

e podzielenie gornego zewnetrznego kwadrantu przekatnymi,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
wielki w punkcie przeciecia przekatnych kwadrantu gérnego
zewnetrznego.

B. Wstrzykniecie w miesien posladkowy wielki (posladek

przeros$niety) - metoda Dzirby:

e zapewnienie pacjentce pozycji na plecach lub boku z konczyng
dalsza wyprostowana, z koniczyng blizszg zgieta w stawie
biodrowym i kolanowym,

o okreslenie szerokosci posladka miedzy linig wyznaczong przez
kregostup i szpare posladkowa a linig $srodkowg pachy,

e poprowadzenie pionowej linii od grzebienia kosci biodrowej
przez $rodek posladka,

e poprowadzenie pionowej linii od grzebienia ko$ci biodrowej
przez $rodek zewnetrznej potowy posladka oraz linii poziomej
wyprowadzonej z kolca biodrowego przedniego gérnego,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
wielki w punkcie przeciecia pionowej linii dzielacej zewnetrzna
potowe posladka z poziomga linia wyprowadzona z kolca
biodrowego przedniego gérnego.

C. Wstrzykniecie w miesien posladkowy sredni - metoda wg
Sachtlebena:
e zapewnienie pacjentce pozycji na plecach lub na boku,
¢ utozenie palca wskazujgcego na grzebieniu kosci biodrowej tak,
aby kolec biodrowy przedni gérny lezat w,,C” utworzonym przez
palec wskazujacy i kciuk,
e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
$redni w linii miedzy $rodkowym stawem palca wskazujacego
a kretarzem wiekszym kosci udowej, w odlegtosci ok.:
» 2,5 cm u dzieci o wzroscie do 0,75 m
» 5 cmudzieci o wzros$cie 0,75-1,25 m
» 7,5 cmu 0s6b o wzro$cie powyzej 1,25 m ponizej grzebienia
kosci biodrowe;.
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Technika podawania lekéw droga domiesniowa
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

D. Wstrzykniecie w miesien posladkowy $redni - metoda wg

von Hochstettera:

e zapewnienie pacjentce pozycji na plecach lub na boku,
z lekko ugietymi w stawach kolanowych koniczynami dolnymi
i koniczyng gérng blizsza odwiedziong ku gorze,

¢ potozenie palca wskazujgcego/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
$redni w 1/3 dolnej czes$ci trojkata utworzonego przez palec
wskazujgcy i sSrodkowy.

E. Wstrzykniecie w miesien czworogltowy uda:

e zapewnienie pacjentce pozycji na plecach, na boku lub siedzacej,
potozenie po zewnetrznej stronie uda:

» jednej reki na szeroko$c¢ dioni ponizej kretarza wiekszego

kosci udowej

» drugiej reki na szerokos¢ dtoni powyzej kolana,
odwiedzenie kciukow,
wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien czworogtowy uda
w 1/3 Srodkowej cze$ci linii utworzonej miedzy odwiedzionymi
kciukami.

F. Wstrzykniecie w miesien naramienny:

¢ zapewnienie pacjentce pozycji na plecach, na boku lub siedzace;j,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien naramienny,
po zewnetrznej stronie ramienia, 2-3 cm ponizej wyrostka
barkowego topatki

11.

Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
do dezynfekcji skéry w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,
jatowego gazika

12.

Zdezynfekowanie skéry w miejscu wktucia; umieszczenie
jatowego, suchego gazika w zasiegu reki

13.

Podanie domie$niowe leku*:

» zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igty,

» napiecie skory miedzy palcem wskazujacym i kciukiem,

¢ uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie igty
pod katem 90° na glebokosc¢ 2/3-3% dlugosci igly, aspiracja,
powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji pacjentki,

» wyktlucie igly wraz ze strzykawka i uci$niecie miejsca
wktlucia jatlowym gazikiem

[
o
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Technika podawania lekow droga domiesniowa Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
14. ; ; . 1 0
© odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
=
g Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
5 15. | komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
«
g Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
a. | 16. |pkt.9), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. Odstawienie| 1 0
= parawanu / odsuniecie zaston przytézkowych
ia
17. | Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Suma punktow Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. .o,

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr

2; 3a 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.

SKALA OCENY:
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22-21 pkt. — bardzo dobry

20 pkt. — ponad dobry

19-18 pkt. — dobry

17 pkt. — do$¢ dobry

1615 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny




66. Technika podawania lekow drogg
domiesniowa u noworodka

DoroTa CWIEK

Noworodek, A.K., urodzony 2. godz. wezeéniej drogami natury, Apg. 10/10/10, masa
ciata 3560 g. Wlasnie przywieziono matke i dziecko na oddziat potozniczo-noworodkowy.
Przyjeto dziecko, matka wyrazita pisemng zgodg na podanie witaminy K u noworodka.

Polecenie: wykonaj iniekcj¢ domig$niowa u noworodka z podaniem witaminy K.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

*  zgoda matki,

* strzykawka 2 ml,

* igly o przekroju 0,5 x 25 mm (21Gx1%2”) lub 0,6 x 25 mm do wykonania
wstrzyknigcia,

* iglta do nabrania leku 0,8 x 40 mm (21Gx1%2”),

*  zlecony lek,

e jalowe gaziki,

* alkoholowy preparat antyseptyczny do skéry,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekdji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekcji domig$niowej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie
jest wymagane poza sytuacjg izolacji kontaktowej pacjenta),

*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania leko6w droga domiesniowa u noworodka 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 kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, droga i czas 1 0
podania)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci noworodka (zapytanie matki o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki o celu
3. |iprzebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego dziatlania| 1 0
leku oraz powiklaniach zabiegu, oczekiwanym sposobie
zachowania sie pacjentki w trakcie wstrzykniecia leku i po nim;
uzyskanie zgody pacjentki na podanie leku*

Etap przygotowawczy
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Technika podawania lekéw droga domiesniowa u noworodka
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO*

1 0

5 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,
6. |drogipodania, daty waznosci, wygladu leku); pozostawienie
zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez calty czas
wykonywania zabiegu*

Przygotowanie leku w strzykawce*:
* aseptyczne polaczenie igly i strzykawki,
¢ zdezynfekowanie szyjki ampuiki,
« otwarcie ampulki z uzyciem jatlowego gazika,
7. |+ aseptyczne nabranie leku z ampuilki,
e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na iglte do
wstrzykniecia,
» pozostawienie ampulki po leku na blacie roboczym do czasu
zakonczenia zabiegu

e
o OO OO O

[u=y

Etap wykonania

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zalozZenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
8. |w przypadku wykonywania iniekcji podskérnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejalowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)*

9. | Utozenie noworodka w pozycji lezacej na wznak

Okreslenie miejsca wklucia: znalezienie kretarza wiekszego,
polozenie prawej reki ponizej niego, a lewej reki powyzej
kolana tak, aby odwiedzione kciuki i palce wskazujace rak
10. | wyznaczaly zewnetrzna, boczna czes¢ uda.

Okreslenie miejsca wklucia - w /3 sSrodkowej czesci linii
laczacej katy utworzone przez palce wskazujace i kciuki obu
rak (miesien czworoglowy - przednio-boczna czes¢ uda)*

Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
11. | do dezynfekcji skory w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,
jatowego gazika

12 Zdezynfekowanie skéry w miejscu wktucia, umieszczenie
' |jalowego, suchego gazika w zasiegu reki*

13 Naciagniecie skéry lewa reka w miejscu podania za pomoca kciuka
" |ipalca wskazujacego
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Technika podawania lekéw droga domiesniowa u noworodka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Podanie domie$niowe leku*:
 zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe 1 0
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igly,
e wprowadzenie prawa reka igly pod katem 90° do 1 0
powierzchni skdry na gtebokos$¢ rowna 34 dtugosci igty,
» wprowadzenie igly poprzez zastosowanie jednego z dwéch 1 0
© sposobdéw: albo zdecydowanym ruchem od razu na
= odpowiednia gltebokos$¢, albo dwustopniowo - poczatkowo
£ krotko i silnie przebi¢ naskdrek, a nastepnie ptynnym
i~ 14 ruchem wprowadzi¢ dalsza czesci igly na zadana glebokos¢,
E‘ " |» wykonanie aspiracji w celu sprawdzenia, czy igla nie 1 0
a znajduje sie w naczyniu krwiono$snym (odciagnac tlok
3 strzykawKi, trzymajac lewa reka nasade igly, lub odlaczy¢
= strzykawke od nasady igly, obserwujac, czy nie pojawi sie
w niej krew), 1 0
+ powolne podanie leku ze stala obserwacja dziecka, 1 0
* usuwanie powoli igly ze strzykawka z tkanki, jednocze$nie
uciskanie lekko skory suchym, jalowym gazikiem, 1 0
¢ delikatne masowanie miejsca podania leku ruchami
okreznymi przez 30-60 sek.
< 15 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja 1 0
= " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
o
2
2 16. |Oddanie dziecka matce i poinformowanie o efekcie zabiegu 1 0
=]
(8
g 17 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena ragk zgodnie 1 0
o " | zwytycznymi WHO
Q.
[}
& 18. | Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Max. 29 pkt.
Suma punktéow
Pozi liczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
oziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) uzyskanych
pKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,6,7,8,10, 12, 14, 18,

*  *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
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 29 pkt.
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SKALA OCENY:
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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



67. Technika podawania lekow drogg dozylng

RENATA TOKARSKA, JOANNA LATKA

Rodzaca, H.K., lat 35, po 2 porodach w 39. i 40. tygodniu ciazy, ukoficzonych sitami
i drogami natury. Przyjeta zostata na sal¢ porodowa w 41. tygodniu ciazy z regularna
akeja skurczowa co 4—5 min, ujscie szyjki rozwarte na 4 cm, wody plodowe zachowane,
zapis kardiotokograficzny prawidlowy (akcja serca ptodu ok. 145 ud./min, obecne akce-
leracje, deceleracji nie stwierdzono). W 40. min pobytu pacjentki na sali porodowe;j
pekt pecherz ptodowy przy rozwarciu ujscia szyjki macicy 6—7 cm, odptynely czyste
wody plodowe, akcja skurczowa nasilita si¢, akcja serca ptodu prawidtowa. Po 5 min od
odptynigcia wéd ptodowych badaniem wewngtrznym per vaginam stwierdzono petne
rozwarcie ujscia szyjki macicy, rodzaca odczuwa parcie. W 50. min pobytu rodzacej na
sali porodowej urodzita si¢ cérka zywa, donoszona, o masie ciata 4275 g i 60 cm dtugo-
$ci z 10 pke. w skali Apgar. Poréd poptodu bez powiktan, fozysko i blony ptodowe uro-
dzity si¢ kompletne. Po urodzeniu poplodu stwierdzono brak prawidtowego obkurcza-
nia si¢ macicy. Pomimo tyzeczkowania §cian macicy i jej recznego masazu pozostawata
rozkurczona z nasilajacym si¢ krwawieniem. Rozpoznano atoni¢ poporodowa. Zlecono
jednorazowe podanie lekéw naskurczowych: 5 IU/ml Oxytocinum dozylnie. Pacjentka
ma zatozone wktucie obwodowe do zyly przedramienia prawego (wenflon zamknigty).
Na oddziale dostepny jest zlecony lek: Oxytocin-Grindex, 5 IU/ml, roztwér do wstrzy-
kiwar i infuzji. Lek nalezy poda¢ w rozciericzeniu z NaCl 0,9% do objetosci 10 ml.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj wstrzyknigcie dozylne u pacjentki
przez zatozone wklucie obwodowe.
Niezbedny sprzet:
* Indywidualna karta zlecen lekarskich,
*  zlecony lek,
e NaCl 0,9% (np. 500 ml — butelka z wktuta kaniula pobierajaca),
* jatowa strzykawka 10 ml (3 szt.),
* jalowa igla do pobrania leku: o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 (21G) lub
igla bezpieczna — tgpa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),
* jalowa igla o dowolnym rozmiarze (3 szt.),
e jalowe gaziki,
* jatowy korek Luer Lock,
* alkoholowy preparat antyseptyczny,
*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,
*  preparat do higienicznej dezynfekdji 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 krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, droga i czas
podania)*

Nawiagzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamoS$ci 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 waznosci, wygladu leku); obliczenie
objetosci leku do podania; pozostawienie zlecenia lekarskiego
w zasiegu wzroku przez caly czas wykonywania zabiegu.
Przygotowanie niezbednego sprzetu i materiatéow*

Przygotowanie leku w strzykawce*:

e 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 ampuilki,

¢ aseptyczne usuniecie igly do pobrania leku, zabezpieczenie
strzykawki z lekiem jatowa igla, pozostawienie ampulki
po leku na blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

A
[N ) [N (e}

=

Przygotowanie strzykawek z roztworem do sprawdzenia
drozno$ci wktucia obwodowego i do przeptukania kaniuli po
podaniu leku. Zabezpieczenie obu strzykawek jatowymi igtami

Etap wykonania

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (o$Swietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan/
zastona przytézkowa)*

10.

Przygotowanie pacjentki: 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 lekow 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%*
(o}
g Podanie dozylne leku*:
= 13. | * 2djecie igly w sposob aseptyczny ze strzykawki z lekiem, | 0
= ) odpowietrzenie strzykawki,
=i ¢ powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji pacjentki
= Przeptukanie kaniuli NaCl 0,9%, zamknigcie $wiatta kaniuli
14. |. . "y 1 0
jatlowym koreczkiem Luer Lock
15 Wyrzu,cenie wykorzystaneg_o sprzetu i mater_ia%u - segregacja 1 0
© " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
g
g Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
) 16. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
3
g Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena ragk zgodnie
a. | 17. |zwytycznymi WHO. Odstawienie parawanu / odsuniecie zaston| 1 0
=y przytézkowych
- 18 Ud_okumentowanie podania leku droga wstrzykniecia 1 0
" | dozylnego*
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15
Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,7,9,12, 13, 14, 18,
*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
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

16-15 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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68. Technika podawania lekow
droga podskorng

ANNA MAJDA, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, A.L., lat 40, przebywa na oddziale chirurgii ogélnej, w 1. dobie po zabiegu
operacyjnym usunigcia duzej torbieli jajnika prawego. Pacjentka jest przytomna, w logicz-
nym kontakcie. Zgtasza silny b6l w ranie pooperacyjnej (VAS = 8). Lekarz zlecit poda-
nie opioidowego leku przeciwbélowego — Morphini sulfas WZF — w dawce 10 mg pod-
skérnie, 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 wstrzyknigc.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj iniekcje podskérng u pacjentki
na godz. 14:00.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

zlecony lek,

jatowa strzykawka 2 ml,

jatowa igta do pobrania leku o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 (21G) lub
igla 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 iniekeji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania lekéw droga podskérna Ocena
(czas wykonania: 10 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)

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 podskorna
(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 o celu
i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego dziatania
leku oraz powiktaniach 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 (3-krotne w trakcie
wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,
drogi podania, daty waznosci, 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,

¢ zdezynfekowanie szyjki ampulki; otwarcie ampuiki
z uzyciem jalowego gazika,

¢ aseptyczne nabranie leku z ampuiki,

e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igle do
wstrzykniecia, pozostawienie ampuilki po leku na blacie
roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

s R
[N e [e>Nes)

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
sytuacjq izolacji kontaktowej pacjenta)

10.

Przygotowanie pacjentki: utozenie w pozycji zapewniajacej
dostep do planowanego miejsca wstrzykniecia (Srodkowa,
zewnetrzna cze$¢ 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 skory w miejscu wktucia; umieszczenie
jatowego, suchego gazika w zasiegu reki
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Technika podawania lekow droga podskoérna Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Podanie podskorne leku*:
» zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe | 1 0
-g umocowanie iglty na strzykawce, odpowietrzenie igly,
= * uniesienie kciukiem i palcem wskazujacym faldu skérnego | 1 0
S o grubos¢ 2-3 cm,
= |13, | uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
= igly pod katem 45-60° na gleboko$¢ 24-34 dlugosci igty,
= aspiracja, powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji
2] pacjentki,
o wyktlucie igly wraz ze strzykawka i uci$niecie miejsca| 1 0
wktlucia jalowym gazikiem
14 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja 1 0
o " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
=
‘g Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
2 15. | komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
g Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
2 | 16. |pkt. 9), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. Odstawienie| 1 0
§ parawanu / odsuniecie zaston przytézkowych
m
17. | Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Max. 23 pkt.
Suma punktéw
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 16 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,5,6,7,8,9,13, 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. 23 pke.

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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69. Technika podania podskdrnie heparyny
drobnoczgsteczkowej w amputko-strzykawce

RENATA MADETKO, JOANNA tATKA

Cigzarna, H.P,, lat 33, 2. ciaza i poréd, w 20. tygodniu przyjeta na oddziat patologii
ciazy z krwawieniem z drég rodnych. Hospitalizowana od 2 dni z powodu rozpozna-
nego lozyska przodujacego. Parametry stanu ogélnego w normie: RR 124/82 mmHg,
tgtno 76 ud./min, temperatura ciata 37,7°C. Stan potozniczy: napigcie migénia macicy
prawidtowe, akcja serca ptodu (ASP) ok. 140 ud./min, krwawienie z drég rodnych zni-
kome. Aktualny stan ogdlny i polozniczy stabilny. W zwiazku z zaleceniem ograniczenia
aktywnosci (rezim 16zkowy) cigzarna moze opuszczaé 16zko tylko w celu zaspokajania
potrzeb fizjologicznych. U pacjentki stosowana jest profilaktyka powiktan zakrzepowo-
-zatorowych. Lekarz zlecil podawanie heparyny drobnoczasteczkowej Fraxiparyne 3800
j.m./0,4 ml podskérnie raz dziennie (godz. 14:00).

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj iniekcje podskérna u pacjentki
na godz. 14:00.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

*  zlecony lek (amputko-strzykawka Fraxiparyne 3800 j.m./0,4 ml),

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.

Technika podania podskdérnie heparyny
drobnoczasteczkowej w amputko-strzykawce
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

5’ Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
s | 1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
o g i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
(3]
B2
& Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
N2 zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, postag¢, droga i czas 1 0
o podania)*
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Technika podania podskdrnie heparyny
drobnoczasteczkowej w amputko-strzykawce
(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 o celu
i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego dziatania
leku oraz powiktaniach 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); pozostawienie
zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez calty czas
wykonywania zabiegu*

Etap wykonania

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (o$Swietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan/
zastona przytézkowa)*

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)

Przygotowanie pacjentki: ulozenie w pozycji na plecach;
odstoniecie planowanego miejsca wklucia (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 skéry w miejscu wktucia; umieszczenie
jatowego, suchego gazika w zasiegu reki

12.

Podanie podskorne leku*:

* wyjecie ampulko-strzykawki z opakowania, zdjecie ostonki
z igly w sposéb aseptyczny,

* uniesienie kciukiem i palcem wskazujacym faldu skérnego
o grubos¢ 2-3 cm,

» uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie catej
dlugosci igly pod katem 90°, utrzymywanie faldu skérnego,
powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji pacjentki,

* wyklucie ampulko-strzykawki, zwolnienie faldu skérnego,
opcjonalnie absorbcja wynaczynionej krwi jalowym
gazikiem,

e zalecenie pacjentce, aby nie masowala miejsca
wstrzykniecia
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Technika podania podskérnie heparyny

drobnoczasteczkowej w amputko-strzykawce Ocena
. . punktowa
(czas wykonania: 10 min)
13 Wyrzu’cenie wykorzystanegp sprzetu i mater.ia{u - segregacja 1 0
© " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
=
g Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
) 14. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
’
> pcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
= Opcjonalne zdjecie rekawic jed h niejat h(
a. | 15. |pkt. 8), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. Odstawienie| 1 0
=7 parawanu / odsuniecie zaston przytézkowych
P
m
16. |Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Suma punktéw Max. 20 pKkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 14
Liczba
uzyskanych
PKt. e,

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,78,12, 16,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu 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. 20 pke.

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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70. Technika podania insuliny penem

BEATA FRYC-PRZYBYtOWSKA, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, A.K., lat 35, 2. ciaza i pordd, 30. tydzied. Rozpoznano u niej cukrzyce
ciazowa bez innych dodatkowych schorzen, ma prawidtowa budowe ciata, BMI = 23,6
z prawidtowo wyksztalcong tkanka podskérna. W wyniku dalszej diagnostyki i po kon-
sultacji z diabetologiem pacjentka leczona jest insuling ludzka: Humulin R i Humulin
N, podawana podskdrnie 4 razy w ciagu doby wg schematu:

7:30 — 4 j.m. Humulin R s.c.

12:30 — 2 j.m. Humulin R s.c.
17:30 — 2 j.m. Humulin R s.c.
22:00 — 2 j.m. Humulin N s.c.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj wstrzyknigcie insuliny penem
na godz. 7:30.
Niezbedny sprzet:
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Indywidualna karta zlecen lekarskich,

wktad z insuling Humulin R,

wstrzykiwacz pélautomatyczny (pen),

igta Unifine Pentips — 8 mm,

przyrzad do odkrecania igly — needle remover,

przybory do podpisania pena,

jaiowe gaziki,

alkoholowy preparat antyseptyczny,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekeji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.



Technika podania insuliny penem
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

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

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich - nazwa insuliny, dawka, sposdb i czas
podania)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamoSsci 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 (3-krotne w trakcie
wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,
drogi podania, daty waznoS$ci, wygladu leku); ogrzanie
wyjetego z lodowki wkladu z insulina do temperatury
pokojowej; pozostawienie zlecenia lekarskiego w zasiegu
wzroku przez caly czas wykonywania zabiegu*

Umieszczenia wkiadu z insuling we wstrzykiwaczu.
Podpisanie pena danymi pacjentki*

Zdezynfekowanie gumowego korka wktadu

Przykrecenie iglty w sposéb aseptyczny do uchwytu wktadu

10.

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentKi; przygotowanie optymalnych warunkow
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnos$ci (parawan/
zastona przylézkowa)*

Etap wykonania

11.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatoZenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji podskdrnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejalowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

12.

Przygotowanie pacjentki: utoZzenie w bezpiecznej i wygodnej
pozycji; odstoniecie planowanego miejsca wstrzykniecia
insuliny krotkodziatajacej (Srodkowa, zewnetrzna czes¢
ramienia, przednio-boczna cze$¢ powlok brzusznych,
w odleglosci 2 cm od pepka), wyznaczenie oraz ocena
wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem
zmian patologicznych*

13.

Zdjecie ostonek z igly; nastawienie na selektorze dawki 2
jednostek insuliny, trzymanie wstrzykiwacza pionowo igla
do gory, wystrzykniecie insuliny (lek musi pojawi¢ sie na
szczycie igly)*
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Technika podania insuliny penem Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Podanie podskérne insuliny*:
* nastawienie na selektorze dawki zleconej liczby jednostek
. insuliny,
= ¢ uniesienie kciukiem i palcem wskazujacym fatdu skérnego,
& 14. | o uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
g calej dtugosci igly pod katem 90°, utrzymywanie faldu
= skoérnego, podanie leku,
= ¢ odczekanie ok. 10 sek., wyktlucie igly z tkanek pacjentki,
§ zwolnienie faldu skérnego
m
Zalecenie pacjentce, aby nie masowata miejsca wstrzykniecia
15. |izjadta positek ze zleconej diety oraz o koniecznosci 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
S 17. | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem. Zamkniecie| 1 0
S pena skuwka
o
= Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
T | 18. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
5 pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
a,
= 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 punktow Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,7 10, 12, 13, 14, 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.
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SKALA OCENY:
e 20-19 pkt. — bardzo dobry
* 18 pkt. — ponad dobry
e 17-16 pkt. — dobry
e 15 pkt. — do$¢ dobry
* 14 pkt. — dostateczny
* ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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71.  Technika wykonania wstrzykniecia
srodskornego

RENATA TOKARSKA

Pacjentka, B.L., lat 39, przyj¢ta na oddziat ginekologii z podejrzeniem guza w miednicy
mniejszej. W wywiadzie wieloletnie stosowanie antykoncepcyjnej wktadki wewnatrzma-
cicznej. Przy pomocy biopsji pobrano materiat do badania histopatologicznego. U pacjentki
wykonano takze posiew z kanatu szyjki macicy w kierunku bakterii beztlenowych.
Na podstawie uzyskanych wynikéw zdiagnozowano zakazenie grzybem promienicy
Actinomyces bovis israeli, obejmujace miednic¢ mniejsza, jajnik i jajowdd lewy. Zlecono
leczenie penicyling krystaliczna, dozylnie 2-24 mln j.m./dobg¢ w dawkach podzielonych
co 4—6 godz., oraz Probenecidem, 0,5 g co 6 godz. W zwiazku z planowanym leczeniem
preparatem penicyliny pacjentka ma zlecone wykonanie §rédskérnej préby uczuleniowej
na penicyling z 10 j.m. penicyliny krystalicznej w 0,1 ml NaCl 0,9%. Srédskérna proba
uczuleniowa ma sktada¢ si¢ ze wstrzyknigcia testowanej substancji oraz ze wstrzyknie-
cia kontrolnego z 0,1 ml NaCl 0,9%.

Polecenie: wykonaj u pacjentki iniekcje §rédskdrna z 0,1 ml NaCl 0,9% (w ramach
préby kontrolnej) zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Niezbedny sprzet:
* Indywidualna karta zleceni lekarskich,
*  zlecony lek,
* jalowa strzykawka 1 ml,
* jalowa igta do pobrania leku o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 (21G) lub
igla bezpieczna — t¢pa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),
* jalowa igta do podania leku / substancji testowej 0,4 x 16 lub 0,33 x 13 (26G),
° jaiowe gaziki,
e dermograf do oznaczenia miejsca wykonania wstrzykniecia,
* alkoholowy preparat antyseptyczny,
*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,
*  preparat do higienicznej dezynfekciji rak,
* rekawice jednorazowe niejatowe,
*  pojemniki do segregacji odpadéw medycznych,
®  zestaw przeCciwwstrzasowy.
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Technika wykonania wstrzykniecia srédskérnego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wlosy, 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, postag¢, droga i czas
podania)*

Nawiagzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
o celu i przebiegu srodskérnej proby uczuleniowej, mozliwych
objawach ubocznych i powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie i po zabiegu;
uzyskanie zgody pacjentki na wykonanie préby uczuleniowej*

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie ragk

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie:

» zleconego leku / substancji testowej,

* NacCl 0,9% do wykonania proby kontrolnej.

W trakcie wykonywania zabiegu 3-krotne sprawdzenie:
nazwy, dawkKi, postaci, drogi podania, daty wazno$ci, wygladu;
obliczenie objetosci leku / substancji testowej do podania;
pozostawienie zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez
caly czas wykonywania zabiegu*

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,

¢ aseptyczne nabranie leku z opakowania leku / substancji
testowej,

e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igle do
wstrzykniecia,

¢ opisanie strzykawki z lekiem / substancjq testowa - nazwa
i dawka,

¢ pozostawienie opakowania po leku / substancji testowej na
blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

=

[N
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Przygotowanie leku / substancji testowej w strzykawce (0,1

ml NaCl 0,9% w ramach préby kontrolnej)*:
» aseptyczne polaczenie igly i strzykawki,

¢ aseptyczne uzyskanie dostepu do leku / substancji testowej,

¢ aseptyczne nabranie leku z opakowania leku / substancji
testowej,

e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igle do
wstrzykniecia,

 opisanie strzykawki z lekiem / substancjq testowa - nazwa
i dawka,

* pozostawienie opakowania po leku / substancji testowej na
blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

=
o o o [ NesNan]
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Technika wykonania wstrzykniecia Srédskdérnego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Zaproszenie pacjentki do gabinetu zabiegowego; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkoéow
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci

10.

Przygotowanie pacjentki: odstoniecie planowanego miejsca
wykonania proby uczuleniowej (wewnetrzna powierzchnia
przedramienia, z wytaczeniem obszaru ok. 5 cm powyzej
nadgarstkaiok. 5 cm ponizej zgiecia fokciowego), ocena wzrokowa
i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian patologicznych

11.

Zapewnienie pacjentce mozliwo$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 $rodskérnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

14.

Podanie $rodskorne leku / substancji testowej (PNC 10

j.m./0,1 ml NaCl 0,9%)*:

« zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igty,

e naciagniecie skory przedramienia w okolicy planowanego
wstrzykniecia (ok. 5 cm ponizZej zgiecia tokciowego),

« uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym
wktlucie igly scieciem do goéry, pod katem 10-15° na
glebokos¢ 0,5-1,0 mm tak, aby cale $ciecie igly znalazto
sie pod powierzchnig skory,

o delikatne uniesienie $ciecia iglty pod skora,

e docisniecie do skory nasadki igly kciukiem reki
niedominujacej,

* powolne podawanie leku / substancji testowej (powstanie
babla o $r. ok. 5 mm),

* wyktlucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skorze

=
(e} (e} [N en)

15.

Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem

16.

Podanie $rédskorne leku / substancji testowej (0,1 ml NaCl

0,9% w ramach préby kontrolnej)*:

* zdjecie ostonki z igly w sposdb aseptyczny i prawidlowe
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igty,

* naciagniecie skory przedramienia w okolicy planowanego
wstrzykniecia (ok. 2,5-5 cm od pierwszego wstrzykniecia,
nie nizZej niz ok. 5 cm od nadgarstka),

e uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym
wktlucie igly scieciem do goéry, pod katem 10-15° na
glebokos¢ 0,5-1,0 mm tak, aby cale $ciecie igly znalazto
sie pod powierzchnia skory,

o delikatne uniesienie $ciecia iglty pod skora,

¢ docisniecie kciukiem reki niedominujacej nasadki igty do skory,

* powolne podawanie leku / substancji testowej (powstanie
babla o $r. ok. 5 mm),

o wyktlucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skérze

=
(=] OO O
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Technika wykonania wstrzykniecia srédskérnego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
& Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
= | 17 . : . 1 0
o5 odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
[}
PGS
=y Opisanie miejsc wstrzyknie¢ dermografem (nazwa leku /
18. - . 1 0
= substancji testowej, godz.)
< Poinformowanie pacjentki o sposobie postepowania z okolica
= | 19. |wykonanej préby uczuleniowej i o konieczno$ci zgtaszania| 1 0
g niepokojacych objawoéw oraz o czasie odczytania wyniku préby*
a,
& % 20 Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz: 1 0
- @ " | pkt. 13), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO
—
g 21 Udokumentowanie wykonania $srédskornej proby 1 0
" |uczuleniowej*
Suma punktéow Max. 43 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 30 )
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,7 8,12, 14, 16, 21,
*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. 43 pkt.

SKALA OCENY:

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

247



72. Technika wykonywania wstrzykniecia
srodskornego. Proba uczuleniowa
(penicylina krystaliczna)

RENATA TOKARSKA, JOANNA LATKA

Pacjentka, B.L., lat 39, przyj¢ta na oddziat ginekologii z podejrzeniem guza w miednicy
mniejszej. W wywiadzie wieloletnie stosowanie antykoncepcyjnej wktadki wewnatrzma-
cicznej. Przy pomocy biopsji pobrano materiat do badania histopatologicznego. U pacjentki
wykonano takze posiew z kanatu szyjki macicy w kierunku bakterii beztlenowych.
Na podstawie uzyskanych wynikéw zdiagnozowano zakazenie grzybem promienicy
Actinomyces bovis israeli, obejmujace miednic¢ mniejsza, jajnik i jajowdd lewy. Zlecono
leczenie penicyling krystaliczna, dozylnie 2-24 mln j.m./dobg¢ w dawkach podzielonych
co 4—6 godz., oraz Probenecidem, 0,5 g co 6 godz. W zwiazku z planowanym leczeniem
preparatem penicyliny pacjentka ma zlecone wykonanie §rédskérnej préby uczuleniowej
na penicyling z 10 j.m. penicyliny krystalicznej w 0,1 ml NaCl 0,9%. Srédskérna proba
uczuleniowa ma sktada¢ si¢ ze wstrzyknigcia testowanej substancji oraz ze wstrzyknie-
cia kontrolnego z 0,1 ml NaCl 0,9%.

Polecenie: wykonaj u pacjentki prébe uczuleniowa na penicyling krystaliczna.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zleceri lekarskich,

*  zlecony lek — penicylina krystaliczna w dawce 10 j.m./0,1 ml NaCl 0,9%,

*  NaCl 0,9% — do wykonania wstrzyknigcia kontrolnego,

* 2 jalowe strzykawki 1-2 ml,

* jalowa igta do pobrania leku o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 (21G) lub
igla bezpieczna — t¢pa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),

* jalowaigta do podania leku / substangji testowej 0,4 x 16 (26G) lub 0,5 x 25 (25G),

o jaiowe gaziki,

*  dermograf do oznaczenia miejsca wykonania wstrzykniecia,

* alkoholowy preparat antyseptyczny do dezynfekcji opakowan z lekiem / sub-
stancja testowa,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekciji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecert 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.
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Przed wykonaniem préby uczuleniowej na penicyling krystaliczng (i zawsze, kiedy

w wyniku podjgtej interwenciji istnieje ryzyko wystapienia wstrzasu anafilaktycznego)

u pacjentki nalezy wykona¢ kaniulacj¢ obwodowego naczynia zylnego oraz zapewni¢

dostep do:

sprzgtu do monitorowania stanu pacjentki,
zestawu przeciwwstrzasowego,
zrédta tlenu medycznego i sprzetu do podawania tlenu,

defibrylatora.

Technika wykonywania wstrzykniecia sSr6dskérnego. Proba
uczuleniowa (penicylina krystaliczna)
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

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

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, droga i czas
podania)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamoS$ci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
3. |oceluiprzebiegu $rédskornej proby uczuleniowej, mozliwych
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

5 Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
" | Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie:

» zleconego leku / substancji testowej,

e NaCl 0,9% do wykonania proby kontrolne;j.

6 W trakcie wykonywania zabiegu 3-krotne sprawdzenie:
| nazwy, dawki, postaci, drogi podania, daty waznosci, wygladu;

obliczenie objetosci leku / substancji testowej do podania;

pozostawienie zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez

caly czas wykonywania zabiegu*

Przygotowanie leku / substancji testowej w strzykawce (10

j.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

wstrzykniecia,

» opisanie strzykawki z lekiem / substancjqa testowa - nazwa
i dawka,

» pozostawienie opakowania po leku / substancji testowej na
blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

=
o o [N e Nen]
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Technika wykonywania wstrzykniecia srodskérnego. Proba
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 polaczenie igly i strzykawki,
¢ aseptyczne uzyskanie dostepu do leku / substancji testowej,
¢ aseptyczne nabranie leku z opakowania leku / substancji
8 testowej,
" |+ aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igle do
wstrzykniecia,
* opisanie strzykawki z lekiem / substancja testowa - nazwa
i dawka,
* pozostawienie opakowania po leku / substancji testowej na
blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

=

[u=y
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Etap wykonania

Zaproszenie pacjentki do gabinetu zabiegowego; zweryfikowanie
9. |tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéow
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci

Przygotowanie pacjentki: odstoniecie planowanego miejsca
wykonania prdéby uczuleniowej (wewnetrzna powierzchnia
10 przedramienia, z wytaczeniem obszaru ok. 5 cm powyzej
" |nadgarstka i ok. 5 cm ponizej zgiecia tokciowego), ocena
wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod kagtem zmian
patologicznych

Zapewnienie pacjentce mozliwos$ci umycia wybranego do
11. |wstrzykniecia przedramienia woda z mydtem, doktadnego
sptukania i pozostawienia do wyschniecia

Zapewnienie pacjentce pozycji siedzacej lub lezacej
12. |z podparciem przedramienia wybranej do wstrzykniecia
konczyny gornej*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatozenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
13. | w przypadku wykonywania iniekcji $r6dskornej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

Podanie Srodskorne leku / substancji testowej (PNC 10

j.m./0,1 ml NaCl 0,9%)*:

» zdjecie ostonki z igly w sposdb aseptyczny i prawidlowe
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igty,

* naciagniecie skory przedramienia w okolicy planowanego
wstrzykniecia (ok. 5 cm ponizej zgiecia tokciowego),

* uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym

14 wktlucie igly Scieciem do gory, pod katem 10-15° na

: glebokosc 0,5-1,0 mm tak, aby cate $ciecie igly znalazlo
sie pod powierzchnia skory,

« delikatne uniesienie $ciecia igly pod skora,

e docisniecie do skory nasadki igly kciukiem reki
niedominujacej,

* powolne podawanie leku / substancji testowej (powstanie
babla o $r. ok. 5 mm),

* wyktlucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skérze

= R
o o [N )

15 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
" | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
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Technika wykonywania wstrzykniecia sSrédskérnego. Proba
- S . Ocena
uczuleniowa (penicylina krystaliczna)
. ) punktowa
(czas wykonania: 10 min)
Podanie $rodskorne leku / substancji testowej (0,1 ml NaCl
0,9% w ramach préby kontrolnej)*:
 zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe | 1 0
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igty,
e 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),
© » uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym| 1 0
= | 16. wktlucie igly $cieciem do gory, pod katem 10-15° na
& glebokos¢ 0,5-1,0 mm tak, aby cale Sciecie igly znalazlo
2 sie pod powierzchnia skéry,
> o delikatne uniesienie Sciecia igly pod skoéra, 1 0
i e docisniecie kciukiem reki niedominujacej nasadki igtlydo| 1 0
r\s skory,
i ¢ powolne podawanie leku / substancji testowej (powstanie| 1 0
babla o $r. ok. 5 mm),
» wyktucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skorze 1 0
17. | Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja| 0
" | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
18 Opisanie miejsc wstrzyknie¢ dermografem (nazwa leku / 1 0
" | substancji testowej, godz.)
© Poinformowanie pacjentki o sposobie postepowania z okolica
‘= | 19. |wykonanej préby uczuleniowej i o koniecznosci zgtaszania| 1 0
g niepokojacych objawéw oraz o czasie odczytania wyniku proby*
o,
2 20 Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz: 1 0
= % " | pkt. 13), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO
S—
2 21 Udokumentowanie wykonania $rédskérnej proéby 1 0
" |uczuleniowej*
Suma punktéow Max. 43 pkt.
. . . - (700 " o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 30 Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,6,7 8,12, 14, 16, 21,

*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 umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ 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



73. Technika zatozenia wktucia obwodowego

BEATA FRYC-PRZYBYLOWSKA, JOANNA LATKA

Pacjentka, B.H., lat 28, w 1. ciazy, w terminie porodu, przygotowywana do elektyw-
nego cigcia cesarskiego z powodu makrosomii ptodu. Przed planowanym zabiegiem ope-
racyjnym ci¢zarna wymaga zastosowania profilaktyki antybiotykowej i podania ptynéw
droga dozylna, zgodnie ze zleceniem lekarskim. W celu ich podania konieczne jest zato-

zenie wkucia obwodowego.

Polecenie: wykonaj u pacjentki kaniulacj¢ naczynia obwodowego.

Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

whasciwa dokumentacja monitorowania wktucia dozylnego,

kaniule dozylne w réznych rozmiarach,

jalowy opatrunek mocujacy,

NaCl 0,9% (np. 500 ml — butelka z wktuta kaniula 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,

r¢kawice jednorazowe niejatowe,

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika zatozenia wklucia obwodowego 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
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim* 1

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamos$ci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
3. |o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach,| 1
powiktaniach, oczekiwanym sposobie zachowania sie
pacjentki w trakcie i po zabiegu; uzyskanie zgody pacjentki
na zabieg*
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Technika zaloZzenia wklucia obwodowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
4. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
>
N
§’ 5 Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wozka funkcyjnego. 1 0
g * | Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu
% Przygotowanie strzykawki z NaCl 0,9% do sprawdzenia
oo 6. |prawidlowosci zatozenia wkiucia obwodowego. Zabezpieczenie | 1 0
2 strzykawki jatowa igta
(=5
S Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
A 7 tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkoéow 1 0
" |otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci (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
gazikéw, opatrunku mocujgcego
11 Dobér rozmiaru kaniuli dozylnej do $rednicy naczynia zylnego, 1 0
' | otwarcie opakowania kaniuli
12. | Otwarcie korka typu Luer Lock, odtoZenie go w sposéb aseptyczny | 1 0
ks 13. | Zalozenie stazy i ocena palpacyjna stanu naczyn zylnych* 1 0
% 14. | Zdezynfekowanie skory w miejscu kaniulacji 1 0
i Kaniulacja naczynia obwodowego*:
g ¢ zdjecie ostonki z kaniuli i uchwycenie jej z zachowaniem | 1 0
= zasad aseptyKi,
» naciagniecie kciukiem skéry nad naczyniem zZylnym ponizej | 1 0
planowanego miejsca naklucia,
¢ uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
kaniuli pod katem dostosowanym do warunkow
15. anatomicznych,
e stwierdzenie wstecznego naptywu krwi do komory| 1 0
naptyweczej,
¢ kontynuowanie wkluwania kaniuli o kolejne 2-3 mm, 1 0
¢ ustabilizowanie kaniuli, wysuniecie mandrynu o 2-3 mm, 1 0
* stwierdzenie drugiego naplywu zwrotnego krwi pomiedzy | 1 0
igla a cewnikiem,
¢ calkowite wprowadzenie kaniuli do zyty 1 0
16. | Zwolnienie stazy 1 0
17. | Podtozenie jalowego gazika pod kaniule 1 0

254




Technika zatozenia wklucia obwodowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
18 Ustabilizowanie kaniuli; uci$nigcie zyty powyzej koncowki 1 0
" | kaniuli; wyjecie mandrynu
« 19 Wyrzucenie mandrynu - segregacja odpadéw medycznych zgodnie 1 0
'E " | zrozporzadzeniem
E Sprawdzenie prawidlowosci potozenia kaniuli w zyle przez
> | 20. | podanie NaCl 0,9%; ucis$niecie zyly powyzej koncowki kaniuli; | 1 0
i zamKkniecie $wiatta kaniuli jalowym koreczkiem Luer Lock*
[_;‘3 21 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja 1 0
" | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
22. |Umocowanie kaniuli jalowym opatrunkiem* 1 0
< Zapewnienie pacjentce komfortowej pozycji i poinformowanie jej
= 23 |0 sposobie postepowania po zatozeniu kaniuli, uporzadkowanie 1 0
g " | blizszego otoczenia pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu
E przyzywowego
% Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
5 24. |zwytycznymi WHO. Odstawienie parawanu / odsuniecie zaston| 1 0
: przytézkowych
E 25 Udokumentowanie wykonania zabiegu we wlasciwej 1 0
" | dokumentacji monitorowania wktlucia dozylnego*
Suma punktow Max. 32 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 23 Liczba
uzyskanych
pKt. .o

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 dziatani, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslong
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. — do$¢ dobry

24-23 pkt. — dostateczny
ponizej 23 pkt. — niedostateczny
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74. Technika podawania lekow drogg dozylng -
kroplowy wlew dozylny

RENATA TOKARSKA, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, A.K., lat 40, zostata przyjeta na oddziat ginekologii z powodu silnych dole-
gliwosci bélowych w podbrzuszu, obfitych uptawéw z drég rodnych o nieprzyjemnym
zapachu, bélu w dolnym odcinku plecéw i goraczki: 39,7°C, tgtno pacjentki wynosi
118 ud./min, ci$nienie t¢tnicze krwi 115/68 mmHg. Pacjentka z nadwaga (BMI = 35,7),
cukrzyca typu II, samodzielna, w dobrym kontakcie stownym, zorientowana co do miej-
sca i osoby. W ostatnim czasie miesiaczkowala nieregularnie. Rodzita 4 razy drogami
i sitami natury. W badaniu fizykalnym stwierdzono tkliwos¢ uciskowa w podbrzuszu po
stronie prawej. Analiza badan laboratoryjnych wykazata podwyzszone stezenie biatka
C-reaktywnego (CRP — 72 U/ml) i leukocytozg (19200/ml). Dalsza diagnostyka radio-
logiczna i tomografia komputerowa potwierdzity wstgpne rozpoznanie obecnosci ptynu
w miednicy mniejszej. Oprécz leczenia przeciwbdlowego i przeciwgoraczkowego zasto-
sowano skojarzong antybiotykoterapi¢ dozylna. Jednym ze zleconych lekéw przeciwbak-
teryjnych jest Metronidazole B. Braun, podawany 2 razy dziennie w dawce 500 mg/100
ml roztworu do infuzji.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim przygotuj i podtacz kroplowy wlew dozylny.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zleceni lekarskich,

* zlecony lek,

* aparat do kroplowego wlewu,

e NaCl 0,9% (np. 500 ml — butelka z wktutg kaniula pobierajaca),

e jalowa strzykawka 10 ml (2 szt.),

* jalowa igta o dowolnym rozmiarze (2 szt.),

° jaiowe gaziki,

* alkoholowy preparat antyseptyczny,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekcji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe,

* stojak do zawieszenia kropléwki,

*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.
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Technika podawania lekéw droga dozylna - kroplowy wlew dozylny

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wlosy, 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, postag¢, droga i czas
podania)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamoSsci 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 (3-krotne w trakcie
wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,
drogi podania, daty waznosci, wygladu leku); pozostawienie
zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez caly czas
wykonywania zabiegu. Przygotowanie niezbednego sprzetu
i materialéw*

Obliczenie szybkosci infuzji (liczba kropli/min)*

Przygotowanie ptynu/roztworu infuzyjnego*:

¢ usuniecie zabezpieczenia z jatlowego portu butelki z lekiem
do infuzji,

e wyjecie z opakowania i zamkniecie zacisku rolkowego
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 sprawdzenia
droznosci wktucia obwodowego i do przeptukania kaniuli po
podaniu leku. Zabezpieczenie obu strzykawek jatowymi igtami

10.

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamo$ci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (oSwietlenie), zapewnienie intymnos$ci (parawan/
zastona przytézkowa)

11.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozenie rekawic
jednorazowych niejalowych*
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Technika podawania lekow droga dozylna - kroplowy wlew dozylny Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
(o]
= Przygotowanie pacjentki: utozenie w pozycji zapewniajacej dostep
SE 12 do planowanego miejsca wstrzykniecia, odstoniecie go, ocena 1 0
o 2 " |wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian
= patologicznych
=
Podlaczenie kroplowego wlewu dozylnego*:
+ zawieszenie butelki z lekiem na statywie, umocowanie 1 0
drenu w uchwycie zacisku rolkowego i zdjecie ostonki
z koncowki Luer Lock aparatu do kroplowego wlewu,
o] * dezynfekcja zaworu dostepu beziglowego, 1 0
S 13. |+ podlozenie jalowego gazika pod kaniule, sprawdzenie| 1 0
g droznosci kaniuli przez aspiracje krwi do strzykawki z NaCl
4 0,9%,
E’ e podlaczenie koncowki Luer Lock aparatu do kroplowego | 1 0
=9 wlewu do zaworu dostepu beziglowego,
E « ustawienie szybkosci infuzji (liczba kropli/min) 1 0
Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci zgtaszania
14, | ewentualnych objaw6éw niepozadanych, zapewnienie pacjentce | 4 0
" | komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia
pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
& Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
= 15. p : . 1 0
g odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
2 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
T, 16. |z wytycznymi WHO. Odstawienie parawanu / odsuniecie zaston 1 0
N przytézkowych
o
g Kontrolowanie prawidlowosci postepu infuzji, obserwacja
S 17. | pacjentki pod katem wystapienia ewentualnych objawow | 1 0
&) niepozadanego dziatania leku*
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
2,3,6,7,8,11,13, 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¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 24 pke.
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SKALA OCENY:
*  24-23 pkt. — bardzo dobry
e 22 pkt. — ponad dobry
e 21-20 pkt. — dobry
e 19 pkt. — do$¢ dobry
e 18-17 pkt. — dostateczny
* ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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75. Technika podawania leku w postaci
masci na skore

AGATA KuLIKOWSKA, MATYLDA SIERAKOWSKA, IWONA JAROCKA

Pacjentka, lat 40, 3. ciaza, 2. pordd, w 2. dobie po porodzie fizjologicznym, wspét-
pracujaca, ze zmiang chorobowa sucha na powierzchni skéry przedramienia. Pacjentka
wymaga regularnej, 2 razy dziennie, zmiany opatrunku oraz podania leku w postaci masci.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim natéz lek w postaci masci na skérg zmie-
niong chorobowo.
Niezbedny sprzet:
*  kozetka,
* stolik opatrunkowy,
e zlecony lek,
* lawaseptyk, np. Octenilin,
* bandaz, gaziki, lignina, przylepiec,
* rekawice,
* szpatutki jednorazowego uzytku,
*  miska nerkowata,
*  kosz do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania leku w postaci masci na skore 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

2 i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

(]

(% 2 Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie 1 0
g " | zlecen lekarskich chorej*

§n Przygotowanie otoczenia chorej: zapewnienie optymalnej

< 3. |temperatury i dobrego oswietlenia, zapewnienie warunkow | 1 0
5 intymnoSci

§ Zidentyfikowanie pacjentki, poinformowanie jej o celu

= 4 i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody pacjentki na wykonanie 1 0

zabiegu, ocena stanu pacjentki (w celu wyboru pozycji
wykonania zabiegu)*
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Technika podawania leku w postaci masci na skoére Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
> 5. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o
% Przygotowanie zestawu: rekawiczki jednorazowe, szpatutki
= g jednorazowego uzycia, gaziki, bandaz lub opatrunek
in g mocujacy, pojemnik na odpady; przygotowanie leku zgodnie
g | 6. |zezleceniem lekarskim: 1 0
N ¢ 3-krotne sprawdzenie nazwy leku,
o e sprawdzenie terminu waznosci leku,
e 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
9. |Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
(3]
§ Oczyszczenie i osuszenie miejsca chorobowo zmienionego,
e 10. |np. usuniecie poprzedniego opatrunku, zastosowanie| 1 0
; lawaseptyki, zdjecie rekawiczek*
§ 11. | Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
53]
12 Pobranie masci/kremu za pomoca jednorazowej szpatulki 1 0
' |irozprowadzenie po miejscu zmienionym chorobowo*
13 Zabezpieczenie gazikami i zabandazowanie lub zatozenie 1 0
" | opatrunku mocujacego
Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci zgtaszania
14. | . . LA 1 0
niepokojacych objawéw niepozadanych zastosowanego leku
-g 15. | Zdjecie rekawiczek i uporzadkowanie zestawu 1 0
g
3 = | 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. oo
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,4,5,6,8,10, 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
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



76. Technika podawania leku w postaci
roztworu na skore

MATYLDA SIERAKOWSKA, IWONA JAROCKA, AGATA KULIKOWSKA

Pacjentka, lat 34, przytomna, hospitalizowana na oddziale ginekologii, wspétpracu-
jaca. Przyjeta zostata z rozpoznaniem torbieli jajnika lewego w celu wykonania zabiegu
operacyjnego. U pacjentki na powierzchni skéry uda zauwazono zmiang chorobowa
saczacy sie. Zalecono podanie leku w postaci roztworu na skore.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim natéz lek w postaci roztworu na skére.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

*  kozetka,

*  zlecony lek,

e lawaseptyk,

* gaziki, lignina, bandaz, przylepiec,

e 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)
N
§ 2 Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie 1 0
g | zlecen lekarskich chorej*
]
S Przygotowanie otoczenia: zapewnienie optymalnej temperatury
2 3 > P ! 1 0
20 pokoju i dobrego o$wietlenia
N
A Zidentyfikowanie pacjentki, poinformowanie o celu
= 4. |iprzebieguzabiegu, uzyskanie zgody pacjentki na wykonanie| 1 0
in zabiegu*

5. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podawania leku w postaci roztworu na skdre Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
< Przygotowanie zestawu: zlecony lek, rekawiczki jednorazowe,
g gaziki, bandaz lub opatrunek mocujacy, pojemnik na odpady,
© miska nerkowata, narzedzie chwytne.
52 Przygotowanie zleconego leku zgodnie ze zleceniem
So| 6 . 1 0
m g lekarskim:
= ¢ 3-krotne sprawdzenie nazwy leku,
N e sprawdzenie terminu waznosci leku,
2 e 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
= 9. |Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
S 10. | Oczyszczenie i osuszenie skéry 1 0
>
i 11, | Higieniczna dezynfekcja rakizatozenie rekawiczek jednorazowego 1 0
S " |uzytku
m
12 Naniesienie roztworu bezposrednio na gaziki i umieszczenie 1 0
" | gazy na skérze*
13. |Zabezpieczenie suchg gaza i zatoZenie opatrunku mocujacego 1 0
Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci zgtaszania
14. | . . T ST 1 0
niepokojacych objawéw niepozadanych zastosowanego leku
-% 15. | Zdjecie rekawiczek i uporzadkowanie zestawu 1 0
eg
E = | 16. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
2.| 17. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Max. 17 pkt.
Suma punktéw
. . . .. ; . 0 i N = Liczba
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,4,5,6,8,12, 16, 17,

*  *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. 17 pkt.

SKALA OCENY:
e 17-16 pkt. — bardzo dobry
* 15 pkt. — ponad dobry
* 14 pkt. — dobry
e 13 pkt. — dos¢ dobry
* 12 pkt. — dostateczny
* ponizej 12 pkt. — niedostateczny
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77. Technika podawania leku do nosa

KATARZYNA SNARSKA, GRAZYNA KOBUS

Kobieta, lat 35, w 32. tygodniu ciazy zglosita si¢ na SOR z niedroznoscia nosa, z gesta
wydzieling $ciekajaca po tylnej $cianie gardta oraz uczuciem rozpierania w okolicy nosa
z powodu przewlektego alergicznego niezytu nosa w przebiegu uczulenia na alergeny roz-
toczy kurzu domowego. Pacjentka ma zlecony glikokortykosteroid donosowo.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim podaj lek do nosa.
Nalezy przygotowa’:

e lek w postaci kropli/masci,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

e gaziki,

* jalowy kroplomierz jednorazowego uzytku,

* jalowe bagietki / kwacz (w zaleznosci od tego, na jaka gleboko$¢ ma by¢ zaapli-

kowana ma$é),

*  miska nerkowata,

* lignina,

*  kosz do segregacji odpadéw medycznych.

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 0zdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2 Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie 1 0
" |zlecen lekarskich chorej*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie

9 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu

§’ 3. |i przebiegu dzialania, poinformowanie o ewentualnych| 1 0
g objawach ubocznych; uzyskanie zgody na przeprowadzenie

o zabiegu*

%

S 4. | Ocena stanu pacjentki w celu wyboru pozycji wykonania zabiegu| 1 0
=

Q.

L% 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 oswietlenia, ciszy 1 0
* |ispokoju
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Technika podawania leku do nosa Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Utlozenie pacjentki w pozycji zapewniajacej komfort
i bezpieczenstwo:
* pozycja siedzaca z glowa odchylong ku tylowi, z podparciem
8. barkow, 1 0
» lezaca na plecach lub jesli lek ma zadziata¢ na $ciany
boczne nosa, przy zakraplaniu pacjentka przechyla gtowe
w odpowiednia strone*
9. |Dezynfekcjarakizatozenie jednorazowych niejatowych rekawic| 1 0
(3]
'E 10. | Oczyszczenie obu przewoddw nosowych pacjentki 1 0
(=1
£ Przygotowanie leku (nabranie go do kroplomierza, gdy lek nie
E‘ 11. |jest zaopatrzony w dozownik) lub natozenie masci na bagietke/| 1 0
oy kwacz - w zalezno$ci od planowanej gteboko$ci zatozenia masci
&= Uniesienie palcem lewej reki koniuszka nosa. Przechylenie gtowy
12. |pacjentki na bok - jesli celem jest zadziatanie leku na boczne| 1 0
$ciany jamy nosa
Podanie leku do obu przewodéw nosowych (po ponownym
sprawdzeniu zlecenia): mas$¢ 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 pacjentki o pozostaniu przez ok. 5 min w pozycji,
15. P 1 0
w ktorej byt podawany lek
'E 16. |Kontrolowanie reakcji pacjentki na lek 1 0
[
E 17. Zdjecie _r_e;kawic, jednorazowych niejatowych i wykonanie 1 0
S, segregacji odpadéw medycznych
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 punktow Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14
Liczba
uzyskanych
1) S
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,5,06,8, 13, 18, 20,

*jezeli student zagraza zyciu i bezpieczeristwu 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. 20 pkt.

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



78. Technika podawania leku do ucha

HANNA RoOLKA, JOLANTA LEWKO

Potoznica, w 6. dobie po cesarskim cigciu, karmiaca dziecko piersia, przyjeta w trybie
ostrego dyzuru przez lekarza otolaryngologa. Chora zgtasza dolegliwosci bélowe ucha
prawego, wyciek wydzieliny, bl podczas zucia pokarméw stalych, temperatura ciata
wynosi 37,8°C. Badanie kliniczne wykazalo zapalenie przewodu stuchowego zewngtrz-
nego z powigkszeniem weztéw chtonnych zamalzowinowych. W terapii zlecono lek
Otinum krople do uszu 0,2 g/g — 3 krople co 6 godz. do przewodu stuchowego prawego.

Polecenie: zgodnie ze 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 podawania leku do ucha Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

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

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
chorej, przedstawienie sig, poinformowanie pacjentki
o celuy, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg moze 1 0
by¢ nieprzyjemny (chora moze odczuwac zawroty gtowy, mie¢
wrazenie pogorszenia stuchu), poproszenie, aby chora zglosita
niezwlocznie niepokojace objawy, jesli wystapia podczas
wykonywania zabiegu, takie jak silne pieczenie, bol*

Przygotowanie sprzetu. Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem
3. |wIndywidualnej karcie zlecen lekarskich chorej (sprawdzenie| 1 0
nazwy, dawki, daty waznosci zleconego leku)*

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podawania 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 dloniach w celu zapobiegania wystepowania 1 0
" | zawrotow glowy w wyniku podraznienia btednika*
7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
E 9 Odstoniecie przewodu stuchowego zewnetrznego przez 1 0
S " | pociagniecie malzowiny usznej w kierunku: do tytu i do gory*
S
= 10 Oczyszczenie przy uzyciu cieptej wody i kwacza lub wacika 1 0
i " | przewodu stuchowego zewnetrznego z woskowiny
L%s Podanie leku w taki sposdb, aby krople trafily na wewnetrzna
11. |$ciane kanatu; kroplomierz powinien by¢ umieszony nad| 1 0
matzowing bez dotykania jej*
12. | Osuszenie wacikiem wyptywajacego nadmiaru leku 1 0
13 Wykonanie masazu matzowiny usznej tuz nad nig, aby krople 1 0
" | wptynety do $wiatta kanatu stuchowego
14. | Zatozenie wacika zamykajacego wejscie do kanatu stuchowego 1 0
15 Poinformowanie chorej, aby po podaniu leku pozostata 1 0
" |z przechylong glowa przez kilka minut
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
'x = - = =
T, | 17. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5
g 18. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
ia
19. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,6,7,9, 11, 17, 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 umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 19 pkt.

SKALA OCENY:
* 19 pkt. — bardzo dobry
* 18 pkt. — ponad dobry
e 17 pkt. — dobry
e 16-15 pkt. — do$¢ dobry
e 1413 pkt. — dostateczny
* ponizej 13 pkt. — niedostateczny
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79. Technika podawania leku do worka
spojowkowego

BEATA KOWALEWSKA, BARBARA JANKOWIAK

Pacjentka, B.K., lat 40, w 35. tygodniu ciazy, zglosita si¢ na SOR do okulisty. Chora
zgtasza dolegliwosci bélowe oka prawego, wyciek wydzieliny, bél podczas mrugania,
wrazliwo$¢ na §wiatlo. Badanie kliniczne wykazalo zapalenie spojéwek. W terapii zle-
cono lek Tobrex 0,3% (krople do oczu) — 2 krople co 1 godz. do oka prawego.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem podaj pacjentce 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 jalowe,
*  przylepiec,
* jesli istnieje potrzeba, jalowy jednorazowy kroplomierz/zakraplacz,
*  miska nerkowata,
* taca (jesli zabieg nie bedzie wykonywany w okulistycznym pokoju zabiegowym).

Technika podawania leku do worka spojéwkowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

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 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 (lek moze wywota¢ uczucie pieczenia oka),
2. |poproszenie, aby chora niezwlocznie zglosita niepokojace| 1 0
objawy, jesli wystapia podczas wykonywania zabiegu,
takie jak silne pieczenie, b6l; poinformowanie chorej, ze
pogorszenie widzenia moze by¢ nastepstwem podania lekow
do worka spojéwkowego, jednakze nasilajacy sie lub diugo
utrzymujacy powyzszy stan nalezy zglosi¢ personelowi*

Etap przygotowawczy

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 podawania leku do worka spojowkowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
UtozZenie chorej w odpowiedniej pozycji (utoZenie w pozycji lezacej
5. |nawznak lub w pozycji siedzacej z lekkim odchyleniem gtowy do| 1 0
tytu i wsparciem o wezgtowie fotela okulistycznego lub $ciane)
6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. | Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
W razie koniecznos$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 gazikow, 1 0
) | odstoniecie dolnego zachytka worka spojéwkowego, oparcie
E palcow o brzegi oczodotu*
; 10 Poproszenie pacjentki, aby otworzyta szeroko oko i patrzyta 1 0
= " | wjeden punkt ku gérze
= Podanie leku w taki sposodb, aby krople/zawiesina w ilosci
1-2 kropli podane byly z wysoko$ci 2-3 cm prostopadle na
spojowke powieki dolnej tak, aby nie dotknac¢ zakraplaczem
spojowki i rzes chorej, nastepnie powolne zwolnienie powieki,
11. |aby zapobiec wyptlynieciu leku; poproszenie pacjentki, aby| 1 0
nie zaciskala powiek, nie mrugata intensywnie i nie uciskata
oka; poinstruowanie pacjentki, aby po zakropleniu leku
i powolnym zamknieciu powiek wykonata kilka ruchow gatka
oczng przy zamknietej powiece w celu rozprowadzenia leku*
12 Osuszenie gazikiem wyptywajacego nadmiaru leku, odrzucenie 1 0
" | gazika
13 W przypadku konieczno$ci zatozenie opatrunku na oko, 1 0
" | przytwierdzenie go przylepcem hipoalergicznym
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
- 14 jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujagcymi procedurami 1 0
= " | do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji
g i sterylizacji)
g
':‘ = = - -
T, | 15. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5
g 16. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
in
17. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 12
Liczba
uzyskanych
pPKt. e,
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3,4,6,9,11, 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
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
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17 pkt. — bardzo dobry

16 pkt. — ponad dobry

15 pkt. — dobry

14 pkt. — do$¢ dobry

13-12 pkt. — dostateczny
ponizej 12 pkt. — niedostateczny



80. Technika ptukania oka

BEATA KOWALEWSKA, BARBARA JANKOWIAK

Cigzarna, B.K., lat 28, zglosita si¢ do lekarza okulisty. Chora zgtasza dolegliwosci
bélowe oka prawego oraz duzg ilo$¢ wydzieliny, ktora skleja rzgsy powiek. W wywia-
dzie podaje, ze dolegliwosci pojawity si¢ po tym, jak zawiat silny wiatr, nawiewajac do
oka piasek, ktérego chora samodzielnie nie potrafifa usunaé. Aby przeprowadzi¢ bada-
nie kliniczne, chorej zlecono ptukanie oka.

Polecenie: wykonaj pacjentce ptukanie oka prawego.
Niezbedny sprzet:

jalowy, ogrzany preparat do ptukania oka (np. NaCl 0,9%, jesli lekarz inaczej
nie zleci) o temperaturze 32-38°C lub o temperaturze pokojowej,

rekawiczki jednorazowego uzytku (opcjonalnie fartuch ochronny),

aparat do ptukania oka (strzykawka), przygotowanie zestawu do wlewu kroplo-
wego ze zleconego plynu do ptukania / amputka z jalowym roztworem do ptu-
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).

Technika ptukania oka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie osoby wykonujacej ptukanie oka (spiete wtosy,
1. |umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
chorej, przedstawienie sig, poinformowanie pacjentki
o celuy, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg moze 1 0
by¢ nieprzyjemny (lek moze wywotac uczucie pieczenia oka),
poproszenie, aby chora niezwlocznie zglosita 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 chorej w odpowiedniej pozycji (utozenie w pozycji
lezacej na wznak lub w pozycji siedzacej z lekkim odchyleniem
glowy do tylu i do boku oraz wsparciem o wezglowie fotela
okulistycznego lub $ciane; glowa odwrdcona 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 jatlowego roztworu soli
fizjologicznej, gazikow i kwacza

Ostoniecie pacjentki podktadem, utozenie miski nerkowatej na
sptywajacy ptyn na ramieniu chorej po stronie oka ptukanego,
poproszenie chorej 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 pacjentki, aby otworzyta szeroko oczy i patrzyta
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 sposoéb, 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 spojowki.

Prowadzenie ptukania do uzyskania pozadanego efektu

terapeutycznego

13.

Osuszenie gazikiem powieki i policzka, odrzucenie gazika

14.

W razie konieczno$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 obowigzujacymi procedurami 1 0

'E do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji
g i sterylizacji)
o
'M = = = = = = =
T, | 16. |Zdjecie rekawic oraz higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* | 1 0
5
g 17. | Obserwowanie reakcji pacjentki po wykonanej czynnosci 1 0
3]
18. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Max. 18 pkt.
Suma punktow ax P
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
1) S
KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,4,5,6,10, 16, 18,

*  *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. 18 pkt.

SKALA OCENY:
e 18 pkt. — bardzo dobry
* 17 pkt. — ponad dobry
* 16 pkt. — dobry
e 15 pkt. — do$¢ dobry
e 1413 pkt. — dostateczny
* ponizej 13 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie stosowania
opatrunkow



81. Technika szycia nacietego krocza

DoroTA CWIEK

Rodzaca, K.R., lat 27, 2. cigza i pordd, 42. tydzien, przebywa na sali porodowe;j.
O godz. 13:45 urodzita sitami natury z nacigciem krocza zywego syna — w skali Apgar
9/10/10, masa ciata 3950 g. Pacjentka w stanie ogélnym dobrym, w logicznym kon-

takcie. Lozysko urodzito si¢ w catosci. Krwawienie mierne, macica obkurczona prawi-
dtowo. Dokonano sprawdzenia ciaglosci tkanek — widoczne nacigcie krocza przysrod-
kowo-boczne dtugosci ok. 4 cm na godz. 19:30.

Polecenie: zszyj krocze zgodnie ze standardem.
Niezbedny sprzet:

t6zko porodowe,

historia choroby rodzacej,

Lignocainum 1%,

jalowa strzykawka 20 ml,

jalowa igta do pobrania leku, o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 mm (21Gx1%%”),
jatowa igta do podania leku 0,8 x 40 mm (21Gx1%2”),

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych,

jaiowe gaziki,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe jalowe,

jalowa serwetka do zastonigcia odbytu,

fartuch jatowy,

maska,

jalowy podktad pod posladki,

ptyn dezynfekcyjny do umycia krocza,

zestaw do szycia krocza w kuwecie: imadlo, nozyczki, p¢seta anatomiczna, pgseta
chirurgiczna, igly do szycia krocza z niémi rozpuszczalnymi do szycia krocza.

UWAGA: student jest sam na sali porodowej, musi sobie poradzi¢ z nabraniem leku
do znieczulenia samodzielnie!

280



Technika szycia nacietego krocza Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
S’ Przygotowanie si¢ do pracy w warunkach §Zpitalnych (spiete
s | 1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
= g i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
- O
=5
E’ 2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim 1 0
a.
Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
3 sprawdzenie tozsamos$ci pacjentki (zapytanie o nazwisko 1 0
" |isprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki o celu
i przebiegu zabiegu)
4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO 1 0
5. |Przygotowanie zestawu do wykonania zabiegu 1 0
Przygotowanie pacjentki do wykonania zabiegu (pozycja
6 ginekologiczna, przygotowanie oSwietlenia, zapewnienie 1 0
" |intymnosci, potozenie pod posladki jatlowego podktadu,
dezynfekcja miejsca szycia)
7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
>
N
S)
% 8. |Natozenie maskiifartucha 1 0
2
(]
§o 9. |Roztozenie zestawu do szycia krocza na stoliku zabiegowym 1 0
>
B Sprawdzenie leku do znieczulenia (3-krotne w trakcie
2 10. | wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,| 1 0
S drogi podania, daty waznosci, wygladu leku)
Sa]
Przygotowanie srodka do znieczulenia krocza (1% Lignocaina
w strzykawce 20 ml)*:
» zdezynfekowanie szyjki ampuiki, 1 0
» otwarcie ampulki z uzyciem jalowego gazika, 1 0
* nalozenie jalowej rekawiczki na dton, ktéra bedzie| 1 0
trzymata strzykawke,
» aseptyczne polaczenie igly i strzykawki (strzykawka| 1 0
1 trzymana w rece w jalowej rekawiczce; druga reka trzyma
) najpierw igte, potem fiolke),
¢ aseptyczne nabranie leku z ampuiki, 1 0
e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igle do| 1 0
wstrzykniecia,
» pozostawienie ampulki po leku na blacie roboczym do czasu| 1 0
zakonczenia zabiegu,
» polozenie strzykawki na podklad jalowy obok zestawudo| 1 0
szycia krocza
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Technika szycia nacietego krocza Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
12. |Zatozenie drugiej jatowej rekawiczki 1 0
'% 13. | Zastoniecie odbytu jatowa serwetka 1 0
=
2 14 Ocena w_zrok'owa _i p_al_pacyina_miejsca szycia; osuszenie 1 0
< " | jatlowymi gazikami miejsca szycia*
3
§ 15 Znieczulenie krocza: wbicie igly wzdluz naciecia, nastepnie 1 0
= " | wkierunku kolca kulszowego
16. | Natozenie igly z nicia na imadto 1 0
o zaloZenie pierwszego szwu za szczytem naciecia, tzn.od| 1 0
btony sluzowej pochwy,
o] + zalozenie kolejnych szwéw pojedynczych co 34 cmazdo| 1 0
= 17 spoidta tylnego za pomoca szwow podwadjnych,
g " |e szycie miesni i tkanek gltebokich krocza szwami| 1 0
= pojedynczymi wigzanymi podwojnie,
S e szycie skory od gory ku dolowi szwem ciaglym| 1 0
= (dopuszczalne sa szwy pojedyncze)
i Sprawdzenie przez wprowadzenie palca do odbytnicy, czy nie
18. | nastapilo przypadkowe umieszczenie szwu w blonie sluzowej | 1 0
odbytnicy*
19 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja 1 0
" | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
(3]
'5 20 Umycie krocz,a_ pacjentki, zatozenie wktadki na krocze i wygodne 1 0
= " | utozenie na t6zku
o
= Po zakonczeniu zabiegu poinformowanie pacjentki o rozlegtosci
T | 21. |uszkodzenia, omdwienie zasad higieny krocza oraz znaczenia| 1 0
) ¢wiczen wzmacniajacych mie$nie dna miednicy
Q
S 22 Postgpowanie z bielizng operacyjng i rekawiczkami zgodnie 1 0
] " |zrozporzadzeniem
23. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 33 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 24 Liczb
iczba
uzyskanych
PKt. o
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
7,10, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 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 umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 33 pkt.

SKALA OCENY:
* 33 pkt. — bardzo dobry
e 32-31 pkt. — ponad dobry
*  30-29 pkt. — dobry
e 28-27 pkt. — dos¢ dobry
*  26-25 pkt. — dostateczny
e 24-23 pkt. — niedostateczny
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82. Technika zmiany opatrunku na ranie

ANITA RYBICKA

Pacjentka, J.K., lat 35, przebywa na oddziale ginekologii operacyjnej, w 2. dobie po
zabiegu operacyjnym usunigcia guza jajnika lewego. Pacjentka w stanie ogélnym dobrym,
uruchomiona, samodzielna, dolegliwosci bélowych nie zgtasza. Rana pooperacyjna zaopa-
trzona jest jatowym opatrunkiem.

Polecenie: dokonaj oceny stopnia czystosci rany pooperacyjnej oraz wykonaj zmiang
opatrunku na ranie zgodnie z dokonang ocena.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

jalowy zestaw opatrunkowy lub jalowe gaziki, kompresy i setony, jalowa serweta,
2 jatowe pesety,

jatowa miska nerkowata,

$rodek do oczyszczenia rany — lawaseptyk (NaCl 0,9%, plyn Ringera, PWE),
lawaseptyk z dodatkiem substancji leczniczych (Octenilin, Prontosan), antysep-
tyk (Octenisept, Microdacyn),

rekawice jednorazowe niejalowe,

rekawice jednorazowe jalowe,

przylepiec,

nozyczki,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparaty do mycia i dezynfekdji 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 krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich) lub podjecie decyzji o zmianie opatrunku | 1 0
na podstawie posiadanych uprawnien*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
3. |sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko| 1 0
i sprawdzenie bransoletki ID)*

Poinformowanie pacjentki 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 pacjentki, przewiezienie
lub zaprowadzenie pacjentki do gabinetu opatrunkowego,
zamkniecie drzwi, utozenie pacjentki w bezpiecznej pozycji na
kozetce, ostoniecie parawanem, zabezpieczenie kozetki i ubrania
pacjentki jednorazowym podktadem ochronnym

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu
(aseptyczne otwarcie pakietéw z gazikami, setonami, pesetami,
utozenie w sposéb umozliwiajacy postugiwanie sie nimi
z zachowaniem jalowosci)

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Utozenie pacjentki 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 czystosci rany (wyglad, obecno$¢ objawow
zakazenia rany)

13.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i zdezynfekowanie rak

14.

Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej ilo$ci preparatu do
dezynfekcji (w zaleznosci od dokonanej oceny stopnia czystosci
rany) z butelki do miski nerkowatej, a nastepnie polanie sptukana
strong wylotu butelki jatowych gazikow:

e preparatem do lawaseptyki (rana czysta, rana skazona),

e antyseptykiem (rana zakazona)

15.

Zatozenie rekawic jednorazowych jatowych

16.

Oczyszczenie rany za pomoca nasaczonego gazika chwytanego
jalowa peseta (jeden gazik - jedno przetarcie) rany* :
 czystej, skazonej - od srodka 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 wlasciwosciach 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 odpa(_iéw - segregacja 1 0
' | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
© 20. | Zdjecie rekawic i zdezynfekowanie rak 1 0
=)
§ Podtrzymywanie rozmowy z pacjentka, udzielanie informacji
2 21. | o zasadach pielegnowania rany w warunkach domowych,| 1 0
= odprowadzenie lub odwiezienie pacjentki do sali chorych
N
3 22 Uporzadkowanie stanowiska pracy, zdezynfekowanie blatu stolika 1 0
g " | zabiegowego / wozka funkcyjnego, kozetki
[35]
4
= 23. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
24. |Udokumentowanie obserwacji rany i zmiany opatrunku* 1 0
Suma punktow Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczh
iczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci nr
2,3, 4,16, 23, 24,
*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. 24 pkt.

SKALA OCENY:

24-23 pkt. — bardzo dobry

22 pkt. — ponad dobry

21-20 pkt. — dobry

19 pkt. — do$¢ dobry

1817 pkt. — dostateczny
ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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