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I.1. TEHNICI DE EVIDENTA SI MISCARE
A BOLNAVILOR

I.1.1. Internarea

Aspecte generale

Indiferent daca internarea se face conform unei programiri sau
ca urgentd medicald, procedurile 1l pregatesc pe pacient pentru sederea
in unitatea spitaliceasca si presupun respectarea catorva pasi:
- verificarea identitdtii pacientului de catre cel putin doud persoane;
- evaluarea statusului pacientului din punct de vedere clinic;
- asigurarea confortului minim;
- efectuarea prezentarilor in salon si cu membrii stafului;
- instruirea cu privire la mediul spitalicesc si reguli;

Asigurarea intimitaii pacientului si a confidentialitatii in timpul
culegerii de date si a interviului este obligatorie.

Atentia fatd de pacient ardtata intr-o manierd profesionald (nici
exagerata, nici foarte tehnicd) reduce anxietatea si creste disponibilita-
‘tea pentru colaborare. !

Materiale necesare
- echipament de protectie (halat, manusi etc.);
- document de Inregistrare a bunurilor personale;

Lippincott’s Nursing Procedures, 6 edition: Philadelphia : Wolters Kluwer/Lippincott
Williams & Wilkins Health, [2013]
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- documente de inregistrare a internarii (registru, foaie de observatie
etc.);

- foaie de ingrijiri nursing (cu rubrici pentru culegerea datelor initiale,
daca spitalele au implementat acest document); 2

- stetoscop;

- tensiometru;

- termometru;

Suplimentar: vas de colectare a varsaturilor, urinar, prosop.

Procedura

- igiena mainilor;

- identificarea pacientului de citre cel putin doud persoane; '3

- verificarea rapidi a prescriptiilor medicului;

- notarea motivelor internarii, a restrictiilor privind activitatea sau dieta
si a indicatiilor pentru investigatii si teste necesare diagnosticarii;

- adresarea catre pacient cu politete, pe nume, Clar

- insotirea pacientului la salon;

- efectuarea prezentirilor, cu conditia ca pacientul si nu fie in stare de
stres, indisponibil pentru comunicare;

- asistarea pacientului in imbricarea pijamalei si asigurarea intimitatii;
- Instruirea pacientului cu privire la amplasarea toaletei;

- masurarea si inregistrarea functiilor vitale, ale greutatii si inaltimii;

- instruirea pacientului cu privire la utilizarea aparaturii din salon, in-
clusiv a butonului de semnalare a unei situatii de urgents, a telecomen-
zii pentru pat, a celei pentru televizor, a telefonului si a sistemului de
iluminat;

- instruirea pacientului cu privire la rutina zilnici a sectiei, a orarului
mesel, administrarii medicamentelor,_ vizitelor echipei medicale, a in-
tervalului in care sunt permise vizitele din afara;

In capitolul Anexe poate fi consultat un model de ,.foaie de Tngrijiri nursing” cu rubrici pentru
datele personale, semne sl simptome, analize si inv sestigatii, diagnostice nursing NANDA-]
identificate, interventii de educatie pentru sinitate specifice bolii si evaluari,

“The Joint Commission. (2012). Standard NPSG.01.01.01. Comprehensive accreditation
manual for hospitals: The official handbook.Oakbrook Terrace, 1L: The Joint Commission.
(Level )
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- obtinerea unui sumar al antecedentelor/ istoricului pacientului (inter-
ndri, alte afectiuni, alergii, restrictii de dietd); ‘

- asigurarea ca lista completd a medicamentelor (cu doze si orar) pe
care pacientul le-a luat pana la internare este scrisa in documentele de
internare si cunoscutd de medic si echipa de ingrijire.

- evaluarea durerii;

- igiena mainilor;

- inregistrarea datelor ramase neinregistrate.

Observatii

- internarea pacientului in situatie de urgenta solicitd proceduri speciale
care pun pe primul plan mentinerea functiilor vitale si stabilizarea he-
modinamica;

- pacientul va fi instruit s nu mai ia niciun medicament fara consultarea
medicului;

- pacientul cu risc de transmitere a infectiilor va fi instalat intr-un salon
special pentru izolare;

- pacientul va fi instruit s aibad in vedere igiena mainilor pentru preve-
nirea raspandirii infectiilor.

Diagnostice nursing NANDA-I care pot fi identificate in timpul sau in
legdaturd cu aceastd procedura:

Anxietate (00146: Anxiety)

Lipsa de cooperare (00079 : Noncompliance);

Afectarea capacitatii de auto-ingrijire: spalatul - 00108: Bathing
self-care deficit; imbrdacatul/ dezbrdacatul - 00109: Dressing self-care
deficit, hranirea - 00102: Feeding self-care deficit; folosirea toaletei -
00110. Toileting self-care deficit)

Lipsa de cunostinte ( 00126: Deficient knowledge)

Risc de afectare a demnitatii (00174: Risk for compromised human dig-
nity) |

Afectarea stimei de sine. situational (00120: Situational low self-es-

teem)



Risc de afectare a stimei de sine: situaional (00153: Risk for situatio-
nal low self-esteem)

Afectarea abilitatii de a fi parinte (00056. Impaired parenting)
Afectarea functionalitatii familiei (00063: Dysfunctional family proces-
ses)

Risc de afectare a relatiilor sociale (00229: Risk for ineffective relati-
onship)

Risc de sindrom de stres al relocdrii (00149 Risk for relocation stress
syndrome)

Frica (00148: Fear)

Risc de infectie (00004 Risk for infection)

Afectarea confortului: ambiental (00214 Impaired comfort)

Risc de singuratate (00054 Risk Jor loneliness)

Afectarea comunicdrii verbale (00051 : Impal"red verbal communi-
cation)

Nota: Pentru elemente definitorii, PES-uri, obiective, interventii si
evaluari in cazul unora dintre aceste diagnostice nursing, a se vedea
volumul I!

I.1.2. Externarea

Chiar daca externarea este o proceduri de rutind, aceasta presu-
pune planificarea in avans pe tot parcursul interndrii, chiar de la intrarea
in spital. (Lippincott’s Nursing Procedures, 2013)

Planul de externare va include:

- educarea pacientului si a familiei in legdtura cu boala sa si cu impactul
pe care il are asupra vietii sale de fiecare zi;

- instruirea pacientului cu privire la ingrijirile la domiciliu;

- comunicarea reperelor dietetice si ale activitatii dupd externare;

- explicarea scopurilor, efectelor adverese sia orarului medicamentelor;
- asigurarea transportului (daca este cazul);

- asigurarea unui scaun cu rotile (daci este cazul s1 sunt posibilitati);

o
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- oferirea unui bilet de iesire si a altor documente care si includa lista
cu medicamente si recomanddrile;
- 0 sacosa in care pacientul sa-si puna lucrurile personale.

Procedura

- verificarea dispozitiei scrise de externare si a medicatiel prescrise;

- informarea pacientului §i a familiei privind data exactd a externarii;

- igiena mainilor;

- confirmarea identitatii pacientului de citre cel putin doua persoane;

- instruirea pacientului si a familiei cu privire la ingrijirile, medicatia sl
precautiile care vor fi avute in vedere la domiciliu;

- Instruirea pacientului cu privire la viitoare programari si consultatii
de verificare;

- Inapoierea bunurilor pacientului dupa verificarea lor;

- sprijinirea pacientului in imbracarea hainelor;

- igiena mainilor;

- Inregistrarea externdrii.

Diagnostice nursing NANDA-I care pot fi identificate in timpul sau in
legaturd cu aceastd procedura

Anxietate (00146: Anxiety)

Lipsa de cunostinte (00126: Deficient knowledge)

Afectarea comunicarii verbale (00051: Impaired verbal communi-
cation)

Nota: Pentru elemente definitorii, PES-uri, obiective, interventii si
evaludri in cazul unora dintre aceste diagnostice nursing, a se vedea
volumul I!

[.1.3. Transferul

Aspecte generale
Transferul pacientului dintr-o sectie in alta a aceluiasi spital sau
dintr-un spital in altul presupune minime pregatiri si o atenti verificare



a documentelor. Pacientului si familiei trebuie sa li se explice motivele
transferului.'

De asemenea, este necesard o discutie cu personalul sectiei sau
spitalului unde urmeaza si fie transferat pacientul cu privire la starea
pacientului si planul de ingrijire, pentru asigurarca continuitatii ingriji-
rilor §i protectia personalului in legaturd cu respectarea normelor.'

Materiale necesare

- inventarul lucrurilor apartinand pacientului;
- reteta recomandata si semnata de medic;

- sacosa sau geanta cu lucrurile pacientului;

- scaun cu rotile, daca este necesar.

Procedura

- igiena mainilor;

- confirmarea identitdtii pacientului de catre cel putin doud persoane;

- explicarea motivelor transferului (pacientului si familiei);

- evaluarea starii fizice a pacientului pentru a decide daca sunt necesare
un scaun rulant si un mijloc de transport adecvat;

- comunicarea transferului catre sectia sau unitatea spitaliceascd unde
pacientul urmeaza sa fie internat;

- prezentarea pacientului catre staful sectiei in care se face transferul;

- Inregistrarea transferului (data, ora, statusul de sanatate al pacientului,
precautii privind tratamentul, dieta); '

- igiena mainilor.

Diagnostice nursing NANDA-I care pot fi identificate in timpul sau in
legdatura cu aceasta procedura:

Anxietate (00146 Anxiety)

Lipsa de cunostinte (00126: Deficient knowledge)

Afectarea comunicarii verbale (00051: Impaired verbal communi-
cation)

“Lippincott’s Nursing Procedures, 6 edition: Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams
& Wilkins Health, [2013]

“The Joint Commission. (2012). Standard PC.04.01.01. Comprehensive accreditation manual
Jor hospitals: The official handbook.Oakbrook Terrace, IL: The Joint Commission. (Level I)
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Afectarea capacitafii de auto-ingrijire: spalatul - 00108: Bathing
self-care deficit; imbrdcatul/ dezbracatul - 00109: Dressing self-care
deficit; hranirea - 00102. Feeding self-care deficit; folosirea toaletei -
00110: Toileting self-care deficit)

Risc de afectare a demnitatii (00174: Risk for compromised human dig-
nity)

Afectarea stimei de sine: situational (00120: Situational low self-es-
teem)

Risc de afectare a stimei de sine: situational (00153 Risk for situatio-
nal low self-esteem)

Risc de sindrom de stres al relocarii (00149: Risk for relocation stress
syndrome)

Afectarea confortului: ambiental (00214 Impaired comfort)

Afectarea comunicarii verbale (00051: Impaired verbal communi-
cation)

Nota: Pentru elemente definitorii, PES-uri, obiective, interventii si
evaludri in cazul unora dintre aceste diagnostice nursing, a se vedea
volumul 1!

I.1.4. Aspecte privind ingrijirea pacientilor in stadiu

terminal si decesul

Aspecte generale

Pacientul aflat In stadiu terminal necesita sprijin fizic si emoti-
onal intensiv.

Semnele §i simptomele mortii iminente sunt:
- reducerea frecventei si amplitudinii respiratiei;

scaderea sau absenta tensiunii arteriale;

scaderea frecventei pulsului;

scdderea temperaturii corpului;

- scaderea gradului de constienta;

- diminuarea senzorialitatii si a controlului neuro-muscular;
- transpiratie, paloare, cianoza, rigiditate.
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Sprijinul emotional pentru acesti pacienti si familiile lor in-
seamna adesea incredere si prezenta fizica pentru a diminua frica si
sentimentul de singuratate. Acest tip de sprijin este necesar incd din
fazele incipiente ale bolii incurabile cauzatoare a decesului.

In functic de legislatia tarii, unii pacienti semneaza declaratii
privind neutilizarea mijloacelor de mentinere a vietii dupa aparitia starii
de coma. In acest caz, dorinta pacientului trebuie respectatd si comuni-
cata medicilor si echipei de Ingrijire. (Lippincott’s Nursing Procedures,
2013)

Materiale necesare

- cearsafuri curate;

- echipament de protectie;

- recipient cu apa i sdpun;

- prosoape;

- musama de protectie;

- daca este necesar: cateter urinar, echipament de aspiratie.

Procéduri

- pregatirea materialelor si echipamentelor la indeméana, aproape de pa-
tul pacientului;

- confirmarea identitatii pacientului de catre cel putin doud persoane
din staf;

- igiena mainilor si punerea manusilor;

- observarea palorii, transpiratiei si scaderii nivelului de constienta;

- mdsurarea fuhctiilor vitale;

- administrarea medicatiei antialgice conform prescriptiei, recomanda-
bil intravenos pentru efecte mai rapide;

- explicarea pentru pacient a tratamentelor si ingrijirilor pentru ci aces-
ta ar putea inca sd auda;

- dacd are aceasta abilitate, pacientului i se va oferi ocazia si timpul de
a vorbi despre sentimentele sale;

- anuntarea membrilor familiei, daca nu sunt prezenti, despre dorinta
pacientului de a-1 vedea;
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- contactarea unui preot daca-acest lucru este solicitat;
- igiena mainilor;
- inregistrarea activitatilor.

Consideratii speciale

- dacd pacientul a semnat un document de renuntare la sustinerea artifi-
ciald a vietii (pe baza legislatiei specifice), medicul va consemna aceas-
ta in foaia pacientului pentru a fi in atentia stafului din turele urmatoare;
- instruirea familiei cu privire la nevoile, tratamentele si planul de ingri-
jire specifice pacientului si oferirea suportului emotional;

- discutarea cu familia a optiunii privind donarea de organe, pe baza
legislatiei specifice.

inregistrarea procedurilor

- inregistrarea schimbarii valorilor semnelor vitale, a ingestiei si elimi-
narilor, precum si a nivelului de constienta;

- inregistrarea momentului in care se constatd oprirea functiei inimii si
a respiratiei si anuntarea medicului in legdtura cu acestea;

Diagnostice nursing NANDA-I care pot fi identificate in timpul sau in
legdaturd cu aceastd procedurd:

Risc de dezechilibru al volumului fluidelor: in deficit (00028: Risk for
deficient fluid volume)

Incontinenta urinard functionald (00020: Functional urinary inconti-
nence)

Incontinenta fecala (00014: Bowel incontinence)

Afectarea schimbului de gaze (00030: Impaired gas exchange)
Respiratie ineficienta (00032: Ineffective: breathing pattern)

Afectarea ventilatiei pulmonare spontane (00033: Impaired spontane-
us ventilation)

Risc de scadere a circulatiei sanguine in fesutul cerebral (00201 : Risk
‘or ineffective cerebral tissue perfision)

Ineficienta a circulatiei sanguine in tesuturile periferice (00204: Ine-
Tective peripheral tissue perfision)
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Risc de ineficientd a circulatiei sanguine in fesuturile periferice (00228:
Risk for ineffective peripheral tissue perfusion)

Ventilatie pulmonara asistata disfunctionala (00034: Dysfunctional
ventilatory weaning response)

Afectarea capacitatii de auto-ingrijire: spalatul - 00108: Bathing
self-care deficit; imbracatul/ dezbracatul - 00109: Dressing self-care
deficit; hranirea - 00102: Feeding self-care deficit; folosirea toaletei -
00110: Toileting self-care deficit) |
Confuzie acuta (00128: Acute confusion)

Afectarea comunicarii verbale (00051: Impaired verbal communi-
cation)

Risc de afectare a demnitatii (00174. Risk for compromised human
dignity)

Adaptare ineficienta (00069: Ineffective coping

Anxietate cauzata de ideea mortii (00147: Death anxiety)

Negare ineficienta (00072: Ineffective denial)

Frica (00148. Fear)

Stare de doliu - la persoanele apropiate, in cazul decesului (00136
Grieving)

Complicarea starii de doliu - la persoanele apropiate, in cazul decesu-
lui (00135 Complicated grieving)

Risc de complicare a starii de doliu (00172 Risk for complicated grie-
ving, la persoanele apropiate, in cazul decesului)

Lipsa de putere fizica (00125 Powerlessness)

Risc de afectare a religiozitatii (00170: Risk for impaired religiosity)
Eliberarea ineficienta a cailor respiratorii (00031: Ineffective airway
clearance)

Risc de escare (00249: Risk for pressure ulcer)

Afectarea integritatii pielii (00046: Impaired skin integrity)

Risc de afectare a integritatii pielii (00047: Risk for impaired skin in-
tegrity) ' .

Risc de dezechilibru termic (00005: Risk for imbalanced body tempe-
rature)

Hipotermie (00006: Hypothermia)
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Risc de hipotermie (00253 Risk for hypothermia) :

Risc de hipotermie perioperatorie (00254: Risk for perioperative hypo-
thermia)

Termoreglare ineficienta (00008: Ineffective thermoregulation)

Durere acuta (00132: Acute pain)

Durere cronica (00133 Chronic pain)

Nota: Pentru elemente definitorii, PES-uri, obiective, interventii si

evaludri in cazul unora dintre aceste diagnostice nursing, a se vedea
volumul 1!



