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Planurile -de ingrijire prezentate in lucrarca Teoria si practica
nursing, in toate volumele, se bazeazi pe identificarca diagnosticelor de
nursing conform clasificarii NANDA-L Pentru a clarifica rolul acestui
instrument Tn procesul de ingrijire, reamintim pe scurt cateva repere privind
diferenta dintre diagnosticele clinice si cele de nursing, precum si modul de
utilizare a listei NANDA-I in identificarea problemelor de ingrijire.

L.1. DIAGNOSTICE NURSING S1 DIAGNOSTICE CLINICE

In procesul de ingrijire, medicul stabileste diagnosticul clinic, iar
asistenta sau asistentul medical identificd diagnosticele nursing. Ambele
demersuri se bazeazd pe cunoasterea semnelor si simptomelor bolii, dar
reprezintd competente profesionale distincte. Diagnosticul clinic are ca
finalitate stabilirea tratamentului si ameliorarea sau vindecarea bolii, in timp
ce diagnosticul nursing sti la baza stabilirii obiectivelor §i interventiilor de
ingrijire din planul nursing.

O diferentd importanta este dinamica lor. Diagnosticul clinic ramaéne,
de reguld, constant pe durata interndrii, in timp ce diagnosticele nursing se
pot modifica in functie de evolutia starii pacientului §i de efectele
interventiilor aplicate. De exemplu, diagnosticul ,lipsd de cunostinte™ poate
dispdrea dupi interventii de educatie pentru sinitate, in timp ce diagnosticul
clinic ,,diabet zaharat” riméine neschimbat.

Cunoagterea diagnosticului clinic ajutd asistenta medicald si
1dentifice mai usor domeniile din clasificarea NANDA-I in care pot f1 gisite
problemele de ingrijire relevante. Astfel, in cazul oberzititii, diagnosticele
nursing pot fi ciutate in domeniile ,nutritie” sau ,,promovarea sanatatii”, iar
in cazul bolilor respiratorii cronice pot aparea diagnostice precum ,,afectarea
schimbului de gaze” sau ,,respiratie ineficienta”.

Potrivit NANDA-I, diagnosticul nursing este definit ca o judecata
clinicd privind rispunsurile persoanei, familiei sau comunitatii la probleme
de sdnitate actuale sau potentiale. Diagnosticele nursing constituie baza
pentru alegerea interventiilor adecvate in vederea atingerii obiectivelor de
ingrijire.

Aceste diagnostice pot fi:

+ actuale, cind problema este prezentd si observabild (de exemplu:
dezechilibru nutritional in deficit, insomnie, afectarea comunicirii
verbale);

» potentiale, cind existd risc de aparitie a unei probleme (de exemplu:
risc de infectie, risc de instabilitate a nivelului glicemiei, risc de
afectare a integritatii pielii) sau cdnd se urméregte imbundtitirea unei
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stiri de bine (de exemplu: potential pentru Tmbunatifirea
cunostintelor sau a relatiilor sociale).

1.2. DIAGNOSTICE NURSING SINEVOI DE INGRIJIRE

Diagnosticele nursing reprezintd instrumente universale ale practicii
profesionale. Modelele de ingrijire pot avea rol orientativ sau explicativ,
punind accent pe anumite_ dimensiuni ale experientei pacientului —
psihologice, sociale sau culturale —, insa identificarea problemelor concrete
dei 1ng11]1re rimane esentiald pentru elaborarea planului nursing.

In practicd, asistentele medicale trebuie si identifice cu precizie
problemele de Ingrijire observabile, cum ar fi durerea, insomnia, riscul de
infectie, frica sau lipsa de cunostinte. Stabilirea acestor diagnostice permite
alegerea obiectivelor si interventiilor standardizate corespunzitoare.

De aceea, in locul unor formuléri generale despre nevoi afectate, este
mai utild identificarea unor diagnostice nursing concrete, precum ,risc de
instabilitate a nivelului glicemiei”. Acesta poate orienta direct planul de
ingrijire citre obiective si interventii specifice, conform clasificdrilor
profesionale utilizate n nursing.

Identificarea diagnosticelor de ingrijire pe baza semnelor, simpto-
melor si a diagnosticului clinic reprezinti, de altfel, una dintre competentelie
fundamentale previazute in formarea asistentilor medicali.

I1.3. UTILIZAREA LISTEI NANDA-I IN IDENTIFICAREA
DIAGNOSTICELOR NURSING

Lista NANDA-I, care cuprinde peste doud sute de diagnostice
nursing (inclusd la finalul fiecarui volum din lucrarea Teoria §i practica
nursing), ofera o imagine clard asupra problemelor de ingrijire cu care se
confrunti asistentii medicali in practica profesionald. Familiarizarea cu
aceastd clasificare incd din perioada formarii faciliteaza intelegerea rolului
nursingului si dezvoltarea unei gandiri clinice specifice domeniului.

Identificarea diagnosticelor nursing se bazeaza pe ctapa de culegere
a datelor, realizati prin observatia stirii pacientului, consultarea
documentelor medicale, interviul profesional cu pacientul si comunicarea in
cadrul echipel medicale.

Pe baza acestor informatii si a diagnosticului clinic, asistenta
medicald poate orienta cdutarea cdtre domeniul corespunzitor din
clasificarea NANDA-IL. De exemplu, in cazul unei litiaze renale insofite de
durere, diagnosticul nursing poate fi identificat in domeniul ,,confort”, sub
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forma diagnosticului ,,durere”. Inn cazul diabetului zaharat, pot fi identificate
diagnostice precum ,risc de instabilitate a nivelului glicemiei”, ,,dezechi-
libru nutritional” sau ,lipsd de cunostinte”.

Astfel, se identifici mai intdi domeniul corespunzitor din
clasificarea NANDA-I, apoi diagnosticele nursing relevante pentru situatia
clinici si pentru particularitifile pacientului. Acestea devin punctul de
plecare pentru stabilirea obiectivelor si interventiilor si pentru elaborarea
planului de ingrijire.

Utilizarea constantd a listei NANDA-I contribuie la standardizarea
Jimbajului profesional si la apropierea practicii nursing de criteriile
stiintifice ale domeniului.

n practica nursing contemporan, identificarea diagnosticelor de
ingrijire conform clasificiriit NANDA-I este integrati frecvent cu alte doud
sisteme complementare de standardizare: NOC (Nursing Outcomes
Classification), care defineste rezultatele urmirite in ingrijire, si NIC
(Nursing Interventions Classification), care descrie interventiile nursing
corespunzitoare. Utilizarea integrati a acestor clasificdri contribuie la
structurarea planului de Ingrijire pe baze profesionale §i evidence-based,
facilitind evaluarea rezultatelor ingrijirilor §i comunicarea in cadrul echipei
medicale. Prin aceasti standardizare a limbajului si a practicii profesionale,
sistemul NANDA-NOC-NIC devine un instrument important pentru
cresterea calititii serviciilor de nursing si pentru consolidarea
sigurantei pacientului.

Identificarea diagnosticelor nursing constituie etapa centrald a
procesulut de fingrijire §1 baza clabordrii planului nursing. Utilizarea
clasificarii NANDA-I faciliteazd recunoasterea problemelor de ingrijire si
alegerea obiectivelor i interventiilor adecvate, contribuind astfel la
cresterea calitétii ingrijirilor acordate pacientului.

I.4. CALITATEA SERVICHLOR DE NURSING,
OBIECTIVELE SISTEMELOR DE SANATATE
SI SIGURANTA PACIENTULUI

Conform manualului Quality of Care elaborat de Organizatia
Mondiald a Sanitatii, exista sase dimensiuni ale calitdtii asupra cérora
programele de asigurare a calitdfil ar trebui s3 se concentreze, inclusiv in
ingrijirile nursing:

1. eficacitatea, care presupune oferirea de ingrijiri medicale bazate pe
principiul evidence-based, cu rezultate demonstrabile in imbuna-
tafirea sdndtafil persoanelor §1 a comunitafii;
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2.

eficienta, care se¢ referd la utilizarea judicioasd a resurselor in
conditiile mentinerii sau cresterii eficientei din punct de vedere
medical;

accesibilitatea, adica posibilitatea pacientilor de a obtine ingrijirea
de care au nevoie, atunci cind au nevoie, fard bariere geografice,
sociale, culturale sau economice;

acceptabilitatea, in raport cu valorile, aspiratiile, cultura si nevoile
pacientului;

echitabilitatea, care presupune furnizarea de Ingrijiri de aceeasi
calitate indiferent de gen, rasd, etnie, provenien{d geograficd sau
statut economic;

siguranta, care urmireste minimizarea riscurilor pentru pacienfii
care beneficiaza de ingrijiri medicale.

Aceste dimensiuni ale caliti{ii sunt strins legate de obiectivele

generale ale sistemelor de séiniitate, printre care:

reducerea mortalitatii;

reducerea morbiditatii;

reducerea inechitdtilor in sénatate;

imbunititirea rezultatelor ngrijirilor pentru pacien{i cu anumite
afectiuni;

cresterea sigurantei Ingrijirilor de sanétate.

Fiecare unitate sanitard trebuie si aibd un program de asigurare a

calita(ii care sa respecte legislafia in domeniu, iar feed-back-ul din partea
pacientilor este un element important in evaluarea calititii serviciilor oferite.

In domeniul nursingului, cele mai frecvente plangeri referitoare la

activitatea asistentilor medicali (conform Lippincott Manual of Nursing
Practice) sunt:

evaluarea deficitard a pacientului sau intirzierea realizirii acestel
ctape a procesului de Ingrijire;

neefectuarea recomandarilor medicului;

neefectuarea interventiilor specifice de Ingrijire;

necomunicarea informatiilor relevante despre pacient;

neaderarea la standardele de Ingrijire;

nregistrarea gresitd sau nelnregistrarea datelor despre pacient;
neadministrarea medicatiei prescrise.

Siguranta pacientului este, de asemenea, reglementatd prin

standarde internationale, precum cele formulate de Joint Commission, care
includ mésuri precum:
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utilizarca a cel pugin' doua elemente de identificare pentru pacient;

prevenirea erorilor de transfuzie;

raportarea la timp a rezultatelor critice de laborator;

etichetarea corecta a medicamentelor st a solutiilor utilizate:
reducerea riscurilor asociate terapiei anticoagulante;

actualizarea §i comunicarea corecti a medicatiei pacientului;
respectarea normelor de igiend a méinilor;

prevenirea infectiilor asociate ingrijirilor medicale;

identificarea pacientilor cu risc de sinucidere;

verificarea etapelor §i a materialelor inaintea efectuirii procedurilor.
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I1.I. ELEMENTE DEFINITORII ALE PROCESULUI DE
INGRIJIRE

Procesul de ingrijire (sau procesul de nursing) reprezinti o serie de
activitafi planificate §i efectuate de asistenta medicald/ asistentul medical in
vederea ameliordrii sau elimindirii problemelor de ingrijire ale pacientului.
Este un proces in care etapele sunt in stransi legituri.

Conceptul de proces de nursing sau proces de ingrijire (nursing
process) a fost folosit pentru prima datd la inceputul anilor 50 de Lydia
Hall’, expresia fiind utilizata pand in zilele noastre peniru a descrie
»metoda prin care sunt aplicate ingrijirile nursing”.?

Scopul principal este de a oferi un cadru specific in care problemele
de ingrijire ale pacientului, ale familiei sau ale comunitatii si fie evaluate si
rezolvate.’

Planurile de ingrijire sunt documentele (electronice si/sau scrise pe
hértie) In care se reflecta procesul de ingrijire si in care asistenta medicala/
asistentul medical isi noteazd datele culese, diagnosticelor de ingrijire
NANDA-I, PES-urile, obiectivele, interventiile si evaluirile pentru fiecare
diagnostic nursing in parte.'®

Elementul central al intregului proces si totodati scopul primei
etape, a culegerii de date sau a screening-ului nursing initial, este
diagnosticul nursing.

Diagnosticul nursing este o denumire sau judecati clinicd a unei
manifestdri la nivel individual, familial, de grup sau comunitar a unor stiri

7 Gordon, M: Manual of Nursing Diagroses. CV Muosby, St. Louis, 2002

¥ Utilizarea reperelor procesului de ingrijire in practica Ingrijirilor este wtila atét asistentei
medicale/ asistentului medical, cat si pacientului, pentru ¢ oferd siguranfa ci ingrijirile
sunt planificate (nu la intimplare), individualizate si revizuite periodic §i asigura o relapie
profesionalé intre pacienti si asistentii medicali. De altfel, implicarea pacientului in fiecare
etapd a procesului de Ingrijire este importanti, mai ales in vederea individualizarii
ingrijirilor. Ca mod de organizare si planificare, procesul de ingrijire aduce ingrijirile
nursing in zona profesional-stiinificd avand avantajul utilizirii abordaritor dovedite prin
studii §i al posibilitatii unei comunicari eficiente in cadrul echipei prin transmiterea datelor.
? Iyer, PW, Taptich, BJ, and Bernocchi-Losey, D: Nursing Process and Nursing Diagnosis,
ed. 3. WB Saunders, Philadelphia, 1995

' Planificarea ingrijirilor pe seama scrierii planurilor de ingrijire nu este pierdere de timp,
aga cum se poate auzi uneori In mediile profesionale, ¢i dimpotrivi, prin aceastd abordare
se cigtigh timp, interventiile avand caracter standardizat. Mai mult, ele sunt transmise in
cadrul acestui proces prin care ingtijirile se fac organizat §i in care echipa capati
functionalitate.
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specifice de sanitate/ procese fiziologice/ situatii de viaid sau a unel situafii
de risc/vulnerabilitate pentru acea manifestare sau reactie.'’

Pec baza diagnosticelor nursing pot fi alcdtuite planurile de ingrijire.

O definitic a procesului de ingrijire care pune accentul pe
diagnosticul nursing spunc cd procesul de ingrijire este ,,0 metoda
sistematizati care are drept scop principal identificarea si rezolvarea
unor rdspunsuri (manifestiri) specifice la nivel individual saun de grup
(diagnostice nursing) cauzate de diverse tipuri de afectare a sanititii,
actuale sau puvtentiale”l2

Pentru facilitarea pagilor de urmat in evaluarea §i diagnosticarea
nursing a pacientului — in perspectiva nursing specificd in locul celei
medicale tradijionale — este utilizatd acum pe plan internafional lista
NANDA-I, care grupeazi diagnosticele nursing in 13 domenii (pe baza
celor 11 sisteme functionale ale modelului Gordon) si ajutd asistentin
medicali in adaptarea teoriei la practici. De asemenea, utilizarea
terminologieit NOC (Nursing Outcomes Classification - obiective
standard) si NIC (Nursing Interventions Classification - interventii
standard) scoate intregul proces din teritoriul improvizatiei si asigurd
ingrijiri de calitate. Taxonomia NNN (NANDA-I, NOC, NIC) mentine acest
proces in zona stiintifici (,,evidence-based™) si oferd pentru tofi asistentii din
lume un limbaj comun.

I1.2. Etapele procesului de ingrijire

Procesul de nursing are mai multe etape, majoritatea clasificérilor
referindu-se la un numdr de cinei:

1) culegerea si analiza datelor sau screening-ul nursing initial;

2) diagnosticarea nursing sau identificarea diagnosticelor nursing
NANDA-I;

3) planificarea fingrijirilor sau alcatuirea planurilor de fngrijire
aferente diagnosticelor nursing;

4) aplicarea interventiilor din cadrul planurilor de ingrijire;

5) evaluarea rezultatelor interventiilor nursing, cu modificérile
necesare.

""" NANDA International, Inc. Nursing Diagnoses: Definitions & Classification 2015-2017,
Tenth Edition. Edited by T. Heather Herdman and Shigemi Kamitsuru. {4 nursing
diagnosis is a clinical judgment concerning a human response o health conditions/life
processes, or vulnerability for that rvesponse, by am individual family, group, or
communrnity)

12 Alfaro, R: Applying Nursing Diagnosis and Nursing Process: A step by step approach.
Lippincott-Raven, Philadelphia, 1988



30 Vasile Baghiu

in" multe marualeé ~ din Occident este folositi o metods
mnemotehnica, prin configurarea etapelor procesului de ingrijire dupi
acronimul ADPIE (assessment, diagnosis, planning, implementation,
evaluation), prin care se eviti omisiuni de etape si sc asigura legitura dintre
ele. In limba romén3, schema procesului de ingrijire ar putea arita, conform
listei de mai sus, astfel: CDPAE (culegerea si analiza datelor,
diagnosticarea nursing, planificarea ingrijirilor, aplicarea interven-
tiilor, evaluarea rezultatelor intervenfiilor).

Parcurgerea etapelor nu trebuie si respecte obligatoriu o succesiune
rigida. Se Iincepe cu faza culegerii de date si se continui cu celelalte, insi pe
parcurs (de exemplu, in etapa alcatuirii planului de ingrijire sau in aceea a
punerii In aplicare a interventiilor) asistenta medicald/ asistentul medical
observd si alte aspecte, semne si simptome, posibile diagnostice nursing, pe
care le adaugi celor initiale.

Cele cinci etape, cuprinse in acronimul CDPAE (culegerea de date,
diagnosticarea nursing NANDA-I, planificarea fngrijirilor, aplicarea
interventiilor, evaluarea ingrijirilor) sunt interconectate si ciclice. Se vor lua
In considerare si datele clinice elementare mentionate mai sus, inclusiv
diagnosticul clinic, definitia, semnele si simptomele, iar lista NANDA-I va
fi instrumentul de bazi prin care datele culese pot fi convertite in probleme/
diagnostice de Ingrijire.

I1.2.1. CULEGEREA SI ANALIZA DATELOR SAU
EVALUAREA NURSING INITTALA

Culegerea datelor se face cu scopul identificiirii problemelor de
ingrijire/ diagnosticelor de fingrijire actuale sau potentiale ale
pacientului, adicd a determindrii statusul de s#nitate al pacientului,
familiei, grupului sau comunititii din punct de vedere al nursingului.

Identificarea diagnosticelor de iIngrijire este de fapt a doua
competenid  specificatd in  programele scolare la fiecare modul de
sp;cmhiatt " inclusiv in cele mai recente,* un argument In plus pentru a
urmdri in primul rind diagnosticele nursing in culegerea de date. Modelele
(al nevoilor, al unitatii fiinfei umane, al capacititii de auto-ingrijire etc.) sunt
doar descrieri generale ale perspectivelor orginale asupra nursingului si prin
care problemele de ngrijire pot fi grupate.

1 «Standardul de pregétire profesionald §i curriculum pentru calificare: asistent medical
generalist”, Editura CD Press, Bucuresti, 2007

* Curriculum pentru calificarea asistent medical generalist. Domeniul de pregatire
profesionald: Sanitate si asistenfa pedagogics, 2018
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Este necesard, peniru conectarea sistemului nostru de ingrijiri
nursing la standardele internationale ,.evidence-based” (ingrijiri bazate pe
dovezi stiingifice), utilizarea diagnosticelor nursing asa cum apar ele ca
denumiri in lista NANDA-I (si nu inventate), o taxonomie care asigurd
limbajul international in domeniul nursingului, la fel cum lista de
diagnostice clinice"® face acest lucru in domeniul medicinei. ,,Creativitatea”
(inventarea problemelor de nursing) care se intdmpld in procesul de
invitimant din scolile noastre de specialitate duce lucrurile in zona
amatorismului. De fapt, In practica didactici se face adesea confuzie Intre
diagnosticele de Ingrijire si nevoile de Ingrijire. De aceea trebuie subliniat ¢
diagnosticarea nursing (cu diagnostice validate de taxonomia NANDA-I)
este 0 ctapa obligatorie indiferent de modelul de nursing avut in vedere, in
sensul ci indiferent daci este utilizat modelul Henderson, Peplau, Orem,
Roy sau oricare altul, clarificarea diagnosticelor nursing conform listel
NANDA-I devine o necesitate de ordin practic §1 de menfinere in zona
limbajului profesional universal.

Culegerea de date este un proces continuu in care asistenta medicald/
asistentul medical observi, initiazd un dialog profesional cu pacientul gi/sau
cu persoanele apropiate acestuia, consultd documentele medicale si noteaza
datele fiecirui pacient in parte.

Clasificarea datelor, Datele pot fi clasificate in subiective,
obiective, istorice si actuale.'®

Se obtin prin intervievarca pacientului si a membrilor familiei, prin
observatie, prin evaluaréa nursing inifiala (in care sunt verificate reperele
propuse de modelul Gordon'”) si prin consultarea documentelor medicale.

Datele subiective sunt cele descrise de pacient $i aratd perceptia,
intelegerea si interpretarea sa asupra lor. Un exemplu este atunci cidnd
pacientul spune: , Durerea incepe in spate §i continud in jos pe tot
piciorul.”.

Datele obiective sunt cele care pot fi observate si masurate de citre
asistenta medicald/ asistentul medical. Ele sunt culese in timpul evaludrii
fizice a pacientului, a interviului §i a observatiei §i presupune din partea
asistentilor si vadi, si audd, sd miroase §i si palpeze. Un exemplu sunt
datele privind valorile functiilor vitale. De asemenea, aceste tipuri de date

'3 Khoury, Brigitte & Kogan, Cary & Daouk, Sariah. (2017). International Classification of
Diseases 11th Edition (ICD-11}. 10.1007/978-3-319-28099-3_904-1.

18 Iyer, PW, Taptich, BJ, and Bernocchi-Losey, D: Nursing Process and Nursing
Diagnosis, ed. 3. WB Saunders, Philadelphia, 1995

" Un model de screening nursing {culegere de date) dupd Gordon poate fi consultat in
volumul ,,Procesul de ingrijire a pacientului”.
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pot fi-objinute pe seama analizelor, investigatiilor si a altor proceduri de
diagnoza.

Datele istorice se refera la antecedentele heredo-colaterale, probleme
de sandtate de dinaintea internirii sau venirii la consultatie, mai vechi sau
mai recente. Un exemplu este aceastd mirturie a pacientului: |, Data trecutd
am fost in spital in 2018, cdnd m-am internat de urgentd pentru o operatie
de apendicitd.”

Datele actuale sunt in legiturd cu momentul interndrii. Un exemplu
sunt valorile semnelor vitale: temperaturd, puls, respiratie, tensiune arteriala.

Sursele de culegere a datelor sunt diverse, dar cea mai importanti
este pacientul insusi. Alte surse includ: a) familia pacientului si alte
persoane apropiate; b) foaia de observatie si alte documente medicale;
c) rezultatele de laborator si investigatiile radiologice si de tip RMN; d)
alte persoane care au ingrijit pacientul. (Newfield, 2007)

Asistenta medicald/ asistentul medical poate observa rezultate ale
analizelor care ies din reperele de normalitate (de exemplu, valori glicemice
crescute sau transaminaze peste limite) si, pe baza lor, poate initia deja lista
de diagnostice (“risc de instabilitate a nivelului glicemiei”, ,afectarca
functiei hepatice™), tot asa cum diverse semne si simptome obiective (igiena
precard, mobilitate scdzuti) sau subiective (durere) pot constitui repere
sigure pentru alte diagnostice nursing, cum ar fi ,afectarea capacitatii de
auto-ingrijire”, afectarea mobilitiii sau durere. Cum aceasti etapi a
culegerii datelor este esentiald pentru eficienta §i calitatea ingrijirilor,
asistenta medicald/ asistentul medical trebuie s acorde o atentie speciali
surselor de documentare si si aloce timp pentru un screening nursing
complet.

Mijloace de culegere a datelor. Culegerea datelor presupune din
partea asistenfilor medicali insusirea §i folosirea cétorva abilititi: de
observare, de intervievare (comunicare), de efectuare a examenului/
screentng-ulul nursing. Acestea interferd in cadrul activititilor de evaluare si
ingrijire.

Observatia are loc chiar de la intrarea pacientului in spital si are in
vedere aspectul general al pacientului, Tmbricimintea, starea de igiend,
comportamentul, vorbirea, paloarea, cianoza, mersul, respiratia etc..

Interviul incepe cu date care {in de istoricul nursing. Se incepe cu
nume, adresd, ultima spitalizare, vérsti, alergii, medicatia curenti si motivul
pentru care pacientul a venit la spital. In functie de spital §i normele
specifice, se poate trece la alte intrebiri specifice si la examinarea fizica.'®

' A sc vedea foaia de Ingrijirt nursing (model orientativ) la Anexe
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Tehnicile de interviu trebuie sd cuprindi citeva condifii de bazi:
intimitate si mediu linistit; inceperea interviului cu salutul prictenos,
prezentarea si explicatii scurte privind motivul discutiei; asigurarea ca
pacieniul este linistit, nu se grabeste §i nu este suspicios; evitarea oferirii
unor asiguriri premature ci evolugia va fi bund; incercarea de a obfine datele
necesare intr-o singuri etapa firi intreruperea interviulul.

in interviu se urmiresc, asadar:

(1) obtinerca datelor de identificare (nume, adresd, situatia
social-profesionala etc.);

(2) problema dominantd de care se plange pacientul (tuse de mai
multe siptimani, durere etc.), pentru care pot fi formulate intrebari precum
,, Care este motivul principal pentru care afi venit la spital?” sau ,, De cdnd
dureazd aceastd problemd? ",

(3) istoricul problemei / problemelor, urménd formula mnemo-
tehnicd ,,OLD CARTS” (onset, location, duration, character/nature,
aggravating factors, relieveing factors, treatments tried, severity), In roména,
schimband ordinea ultimelor doud elemente, avind o posibild configurare
LALT NADIT”: aparitie (imprejurdri), localizare, timp (duratd), natura,
amplificare (factori), diminuare (factori), intensitate, iratamente incercate.

Evaluarea fizici presupune utilizarea a patru mijloace: inspectia,
palparea, percutia, ascultatia. (Newfield, 2007)

Inspectia inscamni observarea atentd a pacientului, de exemplu a
oricarei leziuni dermice.

Palparea este examinarea prin atingere a diferitelor zone ale
corpului in vederea perceptiei reactiilor cauzate de durere, a diferentelor de
temperaturi dintre extremitati §i zone centrale, a modificérilor anatomice ale
unor organe etc..

Percutia implicd atingerea, percutia propriu-zisi si ascultarea. Cu
ajutorul ei se identifica densitatea, mirimea, localizarea §i marginile unui
organ. Se face prin lovire cu indexul peste fata dorsald a celeilalte mdini
asezate pe zona examinatd. Sunetul este fie mat (plin) cand zona examinatd
corespunde unui organ (ficatul), fie gol (de exemplu, in cazul percufiei
abdominale).

Ascultatia presupune utilizarea unui stetoscop pentru evaluari
respiratorii, cardiace §i abdominale."

1% Utilizarea stetoscopului de ciitre asisteni in practica nursing la noi se loveste de simbolul
de putere si prestigiu al acestui instrument la care in mentalitatea profesionald roméneasca
are dreptul doar medicul. In Qccident si in alte pirti ale lumii, perspectiva este mai relaxat
pe acest subiect. Oricum, necesitatea utilizarii lui $i de cétre asistenfi deriva din standardele
de evaluare si Ingrijire ale pacientului.



