STANDARDNE OPERATIVNE
PROCEDURE ZDRAVSTVENE
NJEGE U PRIMARNO)J
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

(polivalentna patronaza/sestrinstvo u zajednici)




STANDARDNE OPERATIVNE
PROCEDURE ZDRAVSTVENE
NJEGE U PRIMARNO)J
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Il DIO

(polivalentna patronaza/sestrinstvo u zajednici)

Sarajevo, 2019. godine



Autori
Mr. Dragana Gali¢, dipl. med. sestra

Spomenka Omanovi¢, dipl. med. sestra
Pero Krtali¢, dipl. med. teh.
Dr. sc. Halid Mahmutbegovi¢, dipl. mng. u zdravstvu
Mr.sc. Ivona Ljevak, dipl. med. sestra
Ismeta Krako, dipl. med. sestra
Zdenka Luji¢, dipl. med. sestra
Recenzenti
Mr. Dragana Gali¢, dipl. med. sestra
Spomenka Omanovi¢, dipl. med. sestra
Pero Krtali¢, dipl. med. teh.
Dr. sc. Halid Mahmutbegovi¢, dipl. mng. u zdravstvu
Mr.sc. Ivona Ljevak, dipl. med. sestra
Ismeta Krako, dipl. med. sestra
Zdenka Luji¢, dipl. med. sestra
Izdavac
F 8 NDACI JAfami

TVENE | SOCIJALNE ZAS

Fondacija fami, Sarajevo
Visegradska 24
www.fondacijafami.org

Za izdavaca
Dejan Sredi¢

Lektor

Zlatan Persic
§tampa

Dobra knjiga, Hrasnica
Tiraz

400

CIP — Katalogizacija u publikaciji
Nacionalna i univerzitetska biblioteka
Bosne i Hercegovine, Sarajevo

616-083

Fondacija Fami, 2019. - 114 str. :ilustr. ; 30 cm
Bibliografija: str. I11-113.

ISBN 978-9958-1925-5-5

I. Gali¢, Dragana

COBISS.BH-ID 28345094

STANDARDNE operativne procedure zdravstvene njege u primarnoj zdravstvenoj zastiti :
(polivalentna patronaza/sestrinstvo u zajednici). Dio 2 / [autori Dragana Gali¢ ... [et al.]. - Sarajevo :




SADRZA

PREDGOVOR
UvoD
| PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

I. PROCEDURA O UVJETIMA ZA OSTVARIVANJE
PRAVA KORISNIKA NA ZDRAVSTVENU NJEGU U KUCI

2. PROCEDURA POVJERLJIVOSTI INFORMACIJA
| ZASTITE LICNIH PODATAKA PACIJENATA

3. PROCEDURA KOJA DEFINIRA KRITERIJE
ZA ANGAZIRANJE SOCIJALNOG RADNIKA

4. PROCEDURA POSTUPAN]JA S PACIJENTOM
KOJI ODBIJA PATRONAZNU POSJETU ILI INTERVENCIJU U KUCI

5. PROCEDURA POSTUPANJA PATRONAZNE
SESTRE/TEHNICARA U SLUCAJU NEPOSTIVANJA
DOGOVORENOG TERMINA KUCNE POSJETE OD STRANE PACIJENTA

6. PROCEDURA POSTUPANJA PATRONAZNE SESTRE/TEHNICARA
U SLUCAJU NASILJA ILI SUMNJE NA NASILJE U PORODICI

7. PROCEDURA PRUZANJA PATRONAZNIH USLUGA
OSOBAMA S MENTALNIM POREMECA|IMA

8. PROCEDURA PATRONAZNE POSJETE OBOLJELOM OD MALIGNE BOLESTI
9. PROCEDURA PATRONAZNE POSJETE OBOLJELOM OD TUBERKULOZE

10. PROCEDURA PRIMJENE STANDARDNIH
MJERA LICNE ZASTITE PATRONAZNE SESTRE/TEHNICARA OD INFEKCIJA

Il PROCEDURE PROCJENE, MJERENJA | UZORKOVANJA

1. PROCEDURA PREGLEDA STOPALA
| PROCJENA RIZIKA OD NASTANKA , DIJABETICKOG STOPALA®

12. PROCEDURA PROCJENE RIZIKA OD PADA U KUCI | MJERE PREVENCIJE

13. PROCEDURA PROCJENE KOGNITIVNOG STATUSA PACIJENTA

14. PROCEDURA KATEGORIZACIJE PACIJENATA U KUC]

15. PROCEDURA MJERENJA PULSA | SATURACIJE KISIKOM (PULSNA OKSIMETRIJA)
16. PROCEDURA MJERENJA VRSNOG EKSPIRATORNOG PROTOKA ZRAKA (PEF)

17. PROCEDURA UZIMANJA UZORKA VENSKE KRVI
U KUCI | SIGURAN TRANSPORT DO LABORATORIJA

18. PROCEDURA UZIMANIJA BRISA NOSA | NAZOFARINKSA ZA MIKROBIOLOSKU
PRETRAGU | SIGURAN TRANSPORT DO MIKROBIOLOSKOG LABORATORIJA

20

21
23
26

29

32
36
42
46
48
49

54

57



19. PROCEDURA UZIMANJA BRISA ZDRIJELA | TONZILA ZA MIKROBIOLOSKU

PRETRAGU | SIGURAN TRANSPORT DO MIKROBIOLOSKOG LABORATORIJA 59
20. PROCEDURA UZIMANJA UZORAKA URINA U KUCI PACIJENTIMA S URINARNIM

KATETEROM I SIGURAN TRANSPORT UZORKA DO LABORATORIJA 61
21. PROCEDURA UZIMANJA BRISA RANE ZA MIKROBIOLOSKU PRETRAGU 64

11l PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE | TERAPIJSKIH POSTUPAKA

22. PROCEDURA PODIZANJA | PREMJESTANJA PACIJENTA 68
23. PROCEDURA HRANJENJA PACIJENTA PUTEM NAZOGASTRICNE SONDE 71
24. PROCEDURA ZDRAVSTVENE NJEGE | HRANJENJA PACIJENTA S PERKUTANOM

ENDOSKOPSKOM GASTROSTOMOM (PEG) U PATRONAZNO) POSJET! 73
25. PROCEDURA PRIMJENE KLIZME (klistiranje) U KUCNIM UVJETIMA 75
26. PROCEDURA TOALETE TRAHEOSTOME 77
27. PROCEDURA TRETMANA ULKUSA DIJABETICKOG STOPALA 8l
28. PROCEDURA PRIPREME | PRIMJENE

SUPKUTANE INFUZIJE (HIPODERMOKLIZE) U KUENIM UVJETIMA 84

29. PROCEDURA POSTUPANJA PATRONAZNE SESTRE/TEHNICARA S UMRLIM U KUCI 87

IV PROCEDURE HITNIH POSTUPAKA
30. PROCEDURA POSTUPANJA U SLUCAJU

ALERGIJSKE REAKCIJE NA LIJEK PRIMIJENJEN U PATRONAZNOJ POSJETI 90
31. PROCEDURA PRUZANIJA PRVE POMOC]

U SLUCAJU EPILEPTICKOG NAPADA PRILIKOM PATRONAZNE POS|ETE 92
32. PROCEDURA PRUZANIJA PRVE POMOCI U SLUCAJU SINKOPE 93
33. PROCEDURA PRVE POMOCI U SLUCAJU KARDIOPULMONALNOG ARESTA 95

V PROCEDURE PROMOTIVNO-PREVENTIVNIH POSTUPAKA
34. PROCEDURA PROCJENE | EDUKACIJE

PACIJENTA ILI NJEGOVATELJA O PRAVILNOJ PRIMJENI LIJEKOVA U KUCI 100
35. PROCEDURA SAVJETOVANJA PACIJENTA S DIJABETESOM O NJEZI STOPALA 103
36. PROCEDURA SAVJETOVANJA PACIJENTA

OBOLJELOG OD MALIGNE BOLESTI PRILIKOM PATRONAZNE POSJETE 106

37. PROCEDURA PREVENCIJE KOMPLIKACIJA DUGOTRAJNOG LEZANJA/MIROVANJA 108

LITERATURA [11

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENOQ] ZASTITI



PREDGOVOR
Postovani/a,

pred Vama se nalazi publikacija koja je prvobitno nastala kao potreba za
standardizacijom zdravstvenih usluga, ali i kao logicki slijed brojnih rezultata
ostvarenih u okviru projekta ,Jacanje sestrinstva u Bosni i Hercegovini”, a koji je
financiran od strane Vlade Svicarske u Bosni i Hercegovini.

Tu u prvom redu treba istaknuti Prirucnik sa standardnim operativnim procedurama
(SOP) zdravstvene njege u primarnoj zdravstvenoj zastiti koji je objavljen prije dvije
godine i koji je osim primjene u svakodnevnoj praksi, uvrsten i u obveznu literaturu za
prakti¢nu nastavu na nekoliko fakulteta zdravstvene njege, kao i medicinskih $kola, u
Bosni i Hercegovini.

Navedeni Priru¢nik koji obuhvata 46 SOP-a i prate¢ih 12 algoritama za pojedine
procese rada prvi je takve vrste ne samo u Bosni i Hercegovini, nego i u regiji, §to je
izazvalo pozitivhe reakcije unutar zdravstvenog sustava, te potvrdilo neophodnost
daljnjeg razvoja ovakvih dokumenata. Standardizacija svakodnevne prakse jaca
zdravstveni sustav, a jaCanje sustava garantira poboljSanje sigurnosti, kvaliteta i
ucinkovitosti zdravstvenih usluga i u konaénici zadovoljstvo pacijenta.

S tim u svezi, u proteklih godinu i po dana radna grupa sastavljena od vodecih
struénjaka iz ovog podru¢ja pripremala je Prirucnik sa standardnim operativhim
procedurama za usluge koje se pruZaju u okviru patronazne djelatnosti, jos jedan,
slobodno moZemo reci, reformski dokument koji je pred Vama.

Prirucnik obuhvata 37 SOP-a i 10 algoritama za podrucje patronazne djelatnosti, a u
potpunosti je uskladen sa patronaznom sestrinskom dokumentacijom koja je
razvijena u okviru ProSes projekta.

Svi ovi rezultati ne bi bilo moguci bez podr§ke ProSes projekta Ciji je osnovni cilj
doprinos unapredenju zdravstvenih ishoda u BiH kroz poboljSanje kvaliteta i
ucinkovitosti usluga medicinskih sestara/tehniCara, posebno na razini primarne
zdravstvene zastite, te povecanje pristupa uslugama medicinskih sestara/tehni¢ara
za ugrozene grupe stanovnistva.

Ovaj priruénik namijenjen je za medicinske sestre/tehniCare koji pruzaju usluge iz
oblasti polivalentne patronazne zastite/sestre u zajednici koja je vrlo bitan i
nezamjenjiv segment zdravstvenog sustava svakako i neupitno doprinosi
postavljenim navedenim ciljevima projekta, ali i $to je mnogo bitnije unapredenju
kvalitete i u€inkovitosti zdravstvenog sustava.

Imajuéi u vidu vaznost kvalitetnog sestrinstva i Cinjenicu da je uloga medicinske
sestre-tehniCara u timu klju¢na, Federalno ministarstvo zdravstva ¢e i u narednom
razdoblju podrZzavati aktivnosti na polju standardizacije sestrinske prakse na podrudju
Federacije BiH.

lav Mandic



UVOD

Aktivnosti koje se trenutno provode na polju standardizacije prakse medicinskih sestara i tehnicara
u Federaciji BiH su od velike vaznosti s obzirom na odavno prepoznatu potrebu za standardizacijom
njihovih usluga.

Standardi sestrinske prakse ne postoje kao jedinstvena i izdvojena cjelina, nego su jednim i to nedo-
voljnim dijelom integrirani u vazeée Standarde za domove zdravlja, Standarde za bolnice, Standarde
za poliklinike, Standarde za timove porodi¢ne/obiteljske medicine, Standarde za centre mentalnog
zdravlja, Standarde za centre za rani rast i razvoj, koje je razvio AKAZ, a odobrilo Federalno mini-
starstvo zdravstva.

Odstupanja u sestrinskoj praksi su ublazena izradom dokumenta (klini¢kih protokola, klinickih vo-
di¢a i standardnih operativnih procedura) za pojedine procese, koju su podrzale razli¢ite medu-
narodne organizacije i agencije. Medutim, njihov lokalni karakter ne osigurava pruzanje usluga na
jedinstven nacin.

DonoSenjem Zakona o zdravstvenoj zastiti, Zakona o sestrinstvu i primaljstvu, te Zakona o siste-
mu poboljsanja kvaliteta, sigurnosti i o akreditaciji u zdravstvu, zdravstvene ustanove su u obavezi
uspostaviti, razvijati i odrzavati sistem sigurnosti i kvaliteta zdravstvenih usluga. To izmedu ostalog
podrazumijeva i izradu procedura za usluge koje se svakodnevno pruzaju.

Zbog svega navedenog, uz podrsku Projekta jacanja sestrinstva u Bosni i Hercegovini (ProSes), koji
finansira Svicarska agencija za razvoj i saradnju (SDC), federalni ministar zdravstva doc. dr. Vjekoslav
Mandi¢ je imenovao radnu grupu, sastavljenu od vrhunskih medicinskih sestara/tehnicara, zaposle-
nih u zdravstvenom sistemu Federacije BiH. Rezultat rada ove grupe je Priru¢nik sa standardnim
operativnim procedurama (SOP) zdravstvene njege u primarnoj zdravstvenoj zastiti, koji obuhvata
46 SOP-ova i pratecih 12 algoritama za pojedine procese rada.

Ovim ¢e usluge koje medicinske sestre/tehnicari svakodnevno pruzaju biti ujednacene, kvalitetne i
standardizirane, s konacnim ciljem poboljSanja sigurnosti, kvaliteta i efikasnosti zdravstvene zastite.
Pored toga $to je uz podrsku ProSes—a ovaj priru¢nik nasao put do medicinskih sestara/tehnic¢ara u
svim domovima zdravlja u FBiH, on je uvrsten i u obaveznu literaturu za prakti¢nu nastavu na neko-
liko fakulteta zdravstvene njege u Bosni i Hercegovini, kao i medicinskih Skola.
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Zahvaljujudi Cinjenici da je razvoj prirucnika zainteresirao mnoge aktere u zdravstvenom sektoru
FBiH, te potrebama standardizacije sestrinskih usluga koje se odnose na oblast polivalentne pa-
tronaze/sestrinstva u zajednici, formirana je nova radna grupa sa zadatkom izrade prirucnika sa
SOP-ovima s glavnim fokusom na usluge koje se pruzaju u okviru patronazne djelatnosti.

Kako je to bio slucaj s prvim dijelom, svrha drugog dijela priru¢nika jeste standardizirati sestrinske
usluge iz oblasti patronaze/sestrinstva u zajednici, uciniti ih dostupnim najvec¢em broju patronaznih
sestara/tehnicara u FBiH, te ih uskladiti s patronaznom sestrinskom dokumentacijom razvijenom u
okviru | faze projekta.

To je posebno vazno zbog potrebe za evidentiranjem usluga koje medicinske sestre/tehnicari sva-
kodnevno pruzaju. Sestrinske usluge pruzene na standardiziran, ujednacen i kvalitetan nadin, koje su
kao takve evidentirane u vazecoj sestrinskoj dokumentaciji uveliko doprinose prepoznavanju rada,
uloge i znacaja koji medicinske sestre/tehnicari svakako zavrjeduju.

Radna grupa je u proteklih godinu i po dana vrijedno radila na izradi 37 SOP-ova i 10 algoritama za
oblast patronazne djelatnosti, koji su predstavljeni u ovoj publikaciji. Prilikom izrade ovih SOP-ova
koristili smo domacu i stranu stru¢nu literaturu, te se u velikoj mjeri oslanjali na vlastito znanje i
iskustva dobre prakse.

Po prvi put se pred vama nalazi priru¢nik koji obuhvata najvaznije usluge koje pruzaju patronaz-
ne sestre/tehnicari. Uvjereni smo da ¢e postojanje ovakvog dokumenta znacajno olaksati izrazito
kompleksan i zahtjevan rad patronaznih sestara/tehnicara, koji ¢ée doprinijeti stvaranju neophodnog
okvira za pruzanje ujednacenih, standardiziranih i kvalitetnih usluga iz patronaze potrebnih pacijenti-
ma koji na njih imaju pravo, a posebno ranjive i socijalno osjetljive kategorije stanovnistva.

Autori ovog priru¢nika izrazavaju posebnu zahvalnost Eldinu FiSekovicu, zaposleniku Fondacije fami,
za nesebican trud i zalaganje koji su doprinjeli nastanku ovog dokumenta, kao i cjelokupnom timu
uklju¢enom u implementaciju Projekta jacanje sestrinstva u Bosni i Hercegovini.

Napomena: Procedure obuhvaéene ovim priru¢nikom ukljucuju relevantne principe i standarde za
eliminaciju svih oblika diskriminacije u njihovoj primjeni, ukljucujuéi i rodne standarde, u skladu s
vazecim pravnim okvirom koji je na snazi u Bosni i Hercegovini. Upotreba samo jednog gramatickog
roda u pisanju teksta procedura podrazumijeva ravnopravnu upotrebu za oba spola.






| DIO

PROCEDURE KOJE
REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

n Procedura o uvjetima za ostvarivanje prava korisnika na
zdravstvenu njegu u kudi

[

Procedura povijerljivosti informacija i zastite licnih podataka
pacijenata

Procedura koja definira kriterije za angaziranje socijalnog radnika

Procedura postupanja s pacijentom koji odbija patronaznu
posjetu ili intervenciju u kudi

B OB

Procedura postupanja patronazne sestre/tehnicara u slucaju
nepostivanja dogovorenog termina kucne posjete od strane pacijenta

Procedura postupanja patronazne sestre/tehnicara u slucaju
nasilja ili sumnje na nasilje u porodici

Procedura pruzanja patronaznih usluga osobama s mentalnim
poremedajima

E B

Procedura patronazne posjete oboljelom od maligne bolesti
Procedura patronazne posjete oboljelom od tuberkuloze

Procedura primjene standardnih mjera licne zastite patronazne
sestre/tehnicara od infekcija



Bl PROCEDURA O UVIETIMA ZA OSTVARIVANJE PRAVA
KORISNIKA NA ZDRAVSTVENU NJEGU U KUC

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Svaka osigurana osoba ima pravo na usluge zdravstvene njege u kuci u medicinski indiciranim slu-
¢ajevima. Usluge u kuénim uvjetima provode se u svrhu poboljSanja zdravstvenog stanja korisnika i
sprecavanja pogorsanja bolesti.

Ovom procedurom se reguliraju uvjeti za ostvarivanje prava na zdravstvenu njegu u kuci osigurane
osobe.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zzene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Procjena i indikacije
Procjenu i indikacije za pruzanje zdravstvenih usluga u kudi za osigurana lica odreduje ljekar porodi¢-
ne medicine na osnovu obavljene posjete i/ili pregleda ili nakon uvida u medicinsku dokumentaciju
(otpusno pismo, specijalisticki nalaz), iz kojeg se jasno moze zakljuciti da je potrebna zdravstvena
njega ili lijecenje u ku¢nim uvjetima u sljededim situacijama:

— nepokretnost ili teska pokretljivost (osobe koje za kretanje trebaju pomo¢ druge osobe

ili koriste pomagala za kretanje);

— hroni¢ne bolesti u fazi pogorsanja ili komplikacije bolesti;

— prolaznih ili trajnih zdravstvenih stanja kod kojih nije moguée samozbrinjavanje;

— nakon sloZenijih operativnih zahvata koji zahtijevaju previjanje i njegu rane, te njegu stome, i sl;

— kod pacijenta u terminalnoj fazi bolesti.
Neosigurana lica mogu ostvariti pravo na zdravstvenu njegu u kuéi prema vazecem cjenovniku
ustanove.
4.2. Nalog za kuénu posjetu
Nakon procjene o potrebi pruzanja usluga zdravstvene njege u kudi, ljekar piSe nalog s nalazom i
misljenjem o potrebnim postupcima, dinamiku (ucestalost), te period koji je potreban za pruzanje
usluga, evidentirajudi:

— aktuelni problem, odnosno razlog pruzanja usluge u kuci (dijagnoza ili opis stanja pacijenta);

— wrstu usluge koju patronazna sestra/tehnicar treba da obavi.

Za usluge koje zahtijevaju kontinuitet (previjanje, primjena parenteralne terapije i sl.) pored gore
navedenog potrebno je evidentirati:

— ucestalost obavljanja posjete radi pruzanja usluge (npr. svakodnevno, svaki drugi dan) maksi-
malno 5 dana sedmicno i samo u izuzetnim slu¢ajevima (spinalna misi¢na atrofija hemiplegija,
paraplegija, tetraplegija, ovisnost o respiratoru) 7 dana sedmicno;

— vremenski interval (period od—do navesti datume ili broj dana).

Ljekar porodi¢ne medicine poziva patronaznu sestru/tehnicara i upucuje je u izvrSenje postupaka.
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PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

4.3. Usluge patronazne sestre/tehnicara
Patronazna sestra/tehnicar kao nositelj poslova zdravstvene njege u kuéi obavlja:
— prevenciju komplikacija dugotrajnog lezanja (dekubitus, pneumonija, tromboza, kontrakture);
— aktivno i pasivno razgibavanje;
— pripremu i primjenu peroralne i lokalne terapije (klizma, O2, kapi, masti);
— uzimanje dijagnosti¢kog materijala;
— toaletu i previjanje rana (ulcus cruris, dekubitus, gangrena, postoperativne rane, opekotine,
tumorozni infiltrati);
— toaletu stoma (kanila, anus praeter, uro i cisto stoma);
— kateterizaciju mokra¢nog mjehura Zene;
— kateterizaciju mokra¢nog mjehura muskarca uz prisustvo doktora medicine;
— mjerenje i registraciju vitalnih funkcija;
— edukaciju bolesnika i ¢lanova njegove porodice u provodenju mjera zdravstvene njege i
rehabilitacije.
Navedeni postupci i organizacija posjeta se provode po usvojenim procedurama.

PROCEDURA POVJERLJIVOSTI INFORMACIJA
| ZASTITE LIENIH PODATAKA PACIJENATA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

U ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu, svaki gradanin ima pravo na povjerljivost informacija
koje se odnose na njegovo zdravlje kao i na zastitu licnih podataka. Pod li¢cnim podacima se podra-
zumijeva bilo koji podatak na osnovu kojeg je mogude identificirati osobu (ime i prezime, maticni
broj, adresa, broj telefona i dr.).

Ovom procedurom se definira:
— obaveza Cuvanja licnih podataka i informacija o pacijentu;
— nacin koristenja informacija u cilju kvalitetne i kontinuirane zdravstvene zastite pacijenta;
— nadin ustupanja informacija u svrhu zastite javnog zdravlja i opceg interesa.
KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.
2. PODRUé]E PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Tokom pruzanja patronaznih usluga, duznost patronazne sestre/tehnicara je da licne podatke, kao i
informacije o pacijentu, ¢uva kao sluzbenu i profesionalnu tajnu ¢ak i nakon smrti pacijenta.

Povreda obaveze Cuvanja profesionalne tajne je zakonski prekrsa;.

4.1. Prikupljanje i cuvanje informacija

4.1.1.  Patronazna sestra/tehnicar je duzna sigurno pohranjivati informacije o pacijentu, koristedi
zakonom propisanu medicinsku dokumentaciju (karton zdravstvene njege, protokol
bolesnika, nalog za posjetu i dr.).



4.1.2.
4.1.3.

4.14.

Informacije se mogu unositi i pohranjivati u papirnoj i elektronskoj formi.

Sva medicinska dokumentacija koju koristi patronazna sestra/tehni¢ar mora biti bezbjedna,
da bi se otklonila moguénost pristupa dokumentaciji neovlastenim osobama (prostorija koja
se zaklju¢ava nakon radnog vremena).

Podaci koji se unose i pohranjuju u elektronskoj formi moraju biti zasti¢eni individualnim
lozinkama za pristup rac¢unaru.

4.2. Koristenje i pristup licnim podacima i informacijama

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Li¢nim podacima pacijenta moze raspolagati:
pacijent;
roditelj/staratelj maloljetnog ili radno nesposobnog djeteta;

drugo lice na osnovu pisanog ili drugog jasno i nedvosmisleno izrecenog pristanka pacijenta/
roditelja/staratelja/zakonskog zastupnika, ili u slu¢ajevima predvidenim propisima o krivi¢-
nom postupku FBiH, kao i propisima o parnicnom postupku.

Informacije o pacijentu osim patronazne sestre/tehnicara mogu koristiti i drugi zdravstveni
radnici i saradnici, iskljucivo u cilju: lijecenja, pruzanja kontinuirane zdravstvene njege i zdrav-
stvene i socijalne zastite. To ukljucuje potrebu da se informacije proslijede drugoj patronaz-
noj sestri/tehnicaru, ljekaru porodi¢ne/obiteljske medicine i/ili medicinskom saradniku (psi-
holog, socijalni radnik) koji takoder moraju postovati princip povjerljivosti i zastite podataka
O pacijentu.

Informacije o pacijentu se mogu ustupati prema Zakonu o pravima, obavezama i odgovor-
nostima pacijenata:

za istrazivacke projekte u interesu javnog zdravstva, ucesnici projekta se moraju pridrzavati
strogog protokola, koji odobrava Eticka komisija ustanove u kojoj se pacijent lijeci;

za obuku osoblja, ucenika i studenata (bez otkrivanja identiteta pacijenta ili uz saglasnost
pacijenta/roditelja/staratelja ili zakonskog zastupnika za prisustvo treée osobe);

za predavanje ili publiciranje u nau¢nim casopisima bez otkrivanja identiteta.
Prema Zakonu o zastiti dusevnih bolesnika, licne podatke i informacije o pacijentu patronazna

sestra/tehnicar moze ustupiti bez saglasnosti, ako je to nuzno udiniti u opéem interesu ili
interesu druge osobe, koji je vazniji od interesa ¢uvanja tajne.

interesom ili interesom koji je vazniji od interesa Cuvanja tajne smatra se:

otkrivanje saznanja da pacijent priprema pocinjenje krivicnog djela;

sudenje za najteza krivi¢na djela ako bi ono bilo znatno usporeno ili onemoguceno bez ot-
krivanja inace zasticenih podataka;

zastita javnog zdravlja i sigurnosti;

sprecavanje izlaganja druge osobe neposrednoj i ozbiljnoj opasnosti za njen zivot ili zdravlje.

4.3. Mjera opreza

Svaku uocenu nepravilnost koja se odnosi na povjerljivost informacija i podataka, potrebno je od-
mah prijaviti (prijava incidentne situacije) kako bi se izbjegle vece posljedice po pacijenta i sprijecilo
narusavanje ugleda ustanove u kojoj se pacijent lijeci.
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PROCEDURA KOJA DEFINIRA KRITERIJE

PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

ZA ANGAZIRANJE SOCIJALNOG RADNIKA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

U procjeni stanja i planiranju funkcionalne zdravstvene zastite treba uzeti u razmatranje fizi¢ko, psi-
hicko, ekonomsko, socijalno i druga stanja pacijenta, njegove porodice i zajednice u kojoj se nalazi.

Aktivno ucesce socijalnog radnika kao ¢lana tima u pruzanju zdravstvene zastite znacajno doprinosi
poboljsanju socijalne situacije, odnosno stvaranju povoljnijih uvjeta koji direktno i/ili indirektno utje-
¢u na zdravstveno stanje pacijenata.

Cilj procedure je definirati stanja koja patronazna sestra/tehnicar treba da identificira kod pacijen-
ta, u porodici, zajednici, a koja mogu i trebaju biti razlog, odnosno kriterij za angaziranje socijalnog
radnika.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Socijalni radnik radi s pojedincem, porodicom, grupom, lokalnom zajednicom i saraduje sa zavo-
dima zdravstvenog i penzijskog osiguranja, centrom za socijalni rad, opéinskim organom uprave, i
drugim sluzbama i drustvenim institucijama, odnosno spona je saradnje pojedinaca i svih relevantnih
ustanova i institucija.

U okviru patronazne posjete, patronazna sestra/tehnicar je u obavezi uzeti socijalnu anamnezu ko-
riste¢i Obrazac PAT | strana 2. Na osnovu procjene socijalnog statusa, patronazna sestra/tehnicar
daje preporuku za uklju¢ivanje socijalnog radnika.

4.1. Kriteriji za ukljucivanje socijalnog radnika od strane patronazne sestre/
tehnicara:

pacijent bez materijalnih primanja;

viSeclane porodice loSeg materijalnog stanja;

pacijent s tezim oboljenjem bez materijalnih primanja, i/ili koji Zivi sam;

losi higijenski uvjeti Zivota;

neregulirano zdravstveno osiguranje, ostvarivanje prava iz socijalne zastite, penzijskog i inva-
lidskog osiguranja, nasilje u porodici;

osobe s poteskocama u psihickom i fizickom razvoju, osobe oboljele od tezih dusevnih obo-
ljenja, bivaiiaktivni ovisnici o psihoaktivnim supstancama, alkoholu i drugim toksikomanijama;
narus$eni socijalni odnosi izmedu pacijenta, porodice, njegovatelja i zajednice;

vaspitna ili odgojna zapustenost djeteta.

4.2. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliedec¢u dokumentaciju u patronaznoj posijeti:

nalog za posjetu;
Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;

Obrazac preporuka centru za socijalni rad (popuniti u tri primjerka — socijalni radnik, doku-
mentacija patronazne sluzbe i medicinska dokumentacija pacijenta). Prilog proceduri.



KANTON

OPCINA
ZDRAVSTVENA USTANOVA
SLUZBA
Broj patronaZnog kartona:
Broj kartona:
Datum otvaranja: 1__1__ 1 1_1__11__1__1_1_
PREPORUKA CENTRU ZA SOCUJALNI RAD
Mjesto
Upucuje se:
Ime (ime oca) i prezime
Matini broj N NN N N O N N O N A O N Spol: 1-Mudko I__|
2-Zensko I__|
Mijesto boravka / adresa
Adresa i kontakt telefon
Skolska sprema 1-VSS I__| 2-V8SI__| 3-SSS I__| 4-NSSI__|
Zanimanje
Zaposlenje
1-DA I__| navesti
2-NEI__|
Braéno stanje __1_1 Broj élanova porodice sa kojima Zivi: 11
Broj djece 11 Godine rodenja
SOCUALNI STATUS PORODICE
Broj djece koja pohadaju
nista od
obdaniste osnovnu $kolu | srednju $kolu visu $kolu fakultet
navedenog
Broj djece Broj ostalih élanova porodice
zaposlenih |nezaposlenih zaposlenih |nezaposlenih

Stambene prilike
1-stan/kuca
2-podstanar

Razlog upuéivanja (kratak opis problema)

3-smjedtaj u ustanovi

4-beskuénik

Napomena: u koliko se upudyje dyete navesti ime roditeljo i staroteljo

Datum posjete:

(I T O T O I

MP.

Potpis patronaine sestre/tehniéara
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KRITERIJI ZA ANGAZIRANJE SOCIJALNOG RADNIKA

Prikupiti podatke o fizickom, psihickom, zdravstvenom i funkcionalnom stanju,
ekonomskim, socijalnim i drugim uvjetima Zivota pacijenta, njegove porodice i zajednice —
SOCIJALNA ANAMNEZA.

l

Procijeniti socijalni status pacijenta.

l

Identificirati stanja kod pacijenta, u porodici, zajednici koja su
INDIKACIJE ZA ANGAZIRANJE SOCIJALNOG RADNIKA —

procijeniti potrebu za angaziranje socijalnog radnika.

— pacijent bez materijalnih primanja,

— viSeclane porodice loSeg materijalnog stanja,

— pacijent sa tezim oboljenjem bez materijalnih primanja, i/ili koji Zivi sam,

— losi higijenski uvjeti Zivota,

— neregulirano zdravstveno osiguranje, penzijsko i invalidsko osiguranje, socijalna zastita,
— nasilje u porodici,

— osobe s potesko¢ama u psihickom i fizickom razvoju,

— osobe oboljele od tezih dusevnih oboljenja,

— bivsi i aktivni ovisnici o psihoaktivnim supstancama, alkoholu i

— drugim toksikomanijama,

— naruseni socijalni odnosi izmedu pacijenta, porodice, njegovatelja i zajednice,

— vaspitna ili odgojna zapustenost djeteta.

Evidentirati planirane i provedene aktivnosti.




Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

provedene postupke;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.

PROCEDURA POSTUPANJA S PACIJENTOM
KOJI ODBIJA PATRONAZNU POSJETU
ILI INTERVENCIJU U KUCI

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Ova procedura se donosi u skladu s ¢l. 19. stav 5, a u vezi s ¢l. 80. Zakona o pravima, obavezama i
odgovornostima pacijenata (,Sluzbene novine FBiH®, br. 40/10).

Postovanjem zakonskih normi, svakom pacijentu se garantira pravo na samoodlucivanje i informira-
ni pristanak, ukljucujudi i zastitu prava pacijenta koji nije sposoban dati pristanak.
Cilj ove procedure je definirati postupke patronazne sestre/tehnicara u situacijama kad pacijent

odbija patronaznu posjetu ili odredenu sestrinsku intervenciju u cilju eticke i zakonske sigurnosti
patronazne sestre/tehnicara.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce.
2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Pravo na odbijanje posjete i/ili intervencije

— Pacijent ima pravo da predloZzenu posjetu i/ili intervenciju odbije, u skladu s propisima o
pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata.

— Najcesdi razlozi odbijanja su razli¢iti, od straha pacijenta zbog neizvjesnosti, boli, ishoda
intervencije, nepovjerenja u patronaznu sestru/tehnicara ili nepovjerenja u rezultat inter-
vencije, do “vjerskih” i drugih uvjerenja.

4.2. Postupak u slucaju odbijanja posjete i/ili intervencije

— Objasniti pacijentu svrhu i dobrobiti patronazne posjete i/ili intervencije, postupak izvo-
denja, ali i razvoja mogucih nepovoljnih dogadaja ako se predloZena intervencija ne uradi,
postujudi li¢nost pacijenta, ukljucujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te mo-
ralnih i vjerskih uvjerenja.

— Ne vriiti direktan pritisak na pacijenta ili zloupotrijebiti svoj utjecaj da bi se tretman uradio.
Ako i nakon odradenih svih nabrojanih postupaka pacijent i dalje odbija posjetu i/ili odre-
denu intervenciju, patronazna sestra/tehnicar obavjestava pacijenta da ¢e se o odbijanju
morati izjasniti pismeno odnosno potpisati — Obrazac izjave o odbijanju posjete.

4.3. Primjena Obrasca izjave o odbijanju posjete

— Obrazac izjave o odbijanju posjete ili predlozene intervencije pacijent/roditelj/zakonski sta-
ratelj potpisuje nakon $to je dobio dovoljno obuhvatnu, ta¢nu i blagovremenu informaciju u
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PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

skladu s propisima o pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata i o mogucim poslje-
dicama ukoliko odbije posjetu i/ili intervenciju.
4.4. Postupak u slucaju odbijanja pacijenta da potpiSe Obrazac izjave o odbijanju
— Ukoliko pacijent/roditelj/zakonski staratelj odbija da potpiSe Obrazac, patronazna sestra/
tehnicar je duzna ispuniti Obrazac i obavijestiti nadleznog ljekara koji je dao nalog za posje-
tu/predlozenu intervenciju.
— O daljem postupku lijecenja i njege pacijenta odlucuje nadlezni ljekar.
4.5. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;

— potpisan Obrazac Izjava o odbijanju posjete patronazne sestre/tehnicara se ulaze u medicinsku
dokumentaciju pacijenta. Prilog proceduri.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

— u protokol pacijenta unijeti zabiljeSku o odbijanju posjete ili intervencije s navedenim razlo-
gom odbijanja;

— prijaviti mogudi nepovoljni dogadaj (incidentnu situaciju);

— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.



KANTON

OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

IZJAVA O ODBIJANJU POSJETE PATRONAZNE SESTRE/TEHNICARA

Potpisani (3):

Mjesto prebivalista:

Datumrodenja: 1__I__I1__1_1i1__1_1_1_1

1. Izjavljujem da se NE SLAZEM da patronaZnamedicinska sestraizvede intervenciju zdravstvene
njege koju je lijecnik/ljekar opredijelio na radnom nalogu i/ili u otpusnom listu.

Narudilac radnog naloga:

Narucena intervencija:

2.Zelim dame patronazna medicinska sestravise ne obilazida bi izvela intervenciju koja je navedena
uradnom nalogu do sljedeleg izdanog radnog naloga od strane zdravstvenesluZbe.

I__| Potvrdujem da mi je patronaznamedidnska sestradalaobjasnjenje o narucenoj intervencijii o
nadinuizvedbe, te 0 ofekivanoj koristi od zdravstvene njege.

I__I Razumijem da odbijanje propisane intervencije zdravstvene njege zamene moze imatii
posljedice po moje zdravije i stanje.

I_| Razumijem primljena usmenauputstva.
I__| Razumijemznacaji posljedice odbijanja.
I_| Odbijam intervenciju u slobodnjoj volji.

Mjestoidatum: R N N U U O O A

Potpis pacijenta (ice):

Potpis druge osobe:

(roditelja/ skrbnika/rodbine/zakonitih zastupnika za osobe/lica koja nisu sposobnaodlucivatisama o
sebi).

Potpis patronazne medicinske sestre:
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PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

PROCEDURA POSTUPANJA PATRONAZNE
SESTRE/TEHNICARA U SLUCAJU NEPOSTIVANJA
DOGOVORENOG TERMINA KUCNE POSJETE
OD STRANE PACIJENTA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Zakon o pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata (,Sluzbene novine Federacije BiH", br.
40/10) definirao je odgovornost pacijenata prema zdravstvenim radnicima u svrhu partnerskog uza-
jamnog povjerenja i postovanja na svim nivoima zdravstvene zastite.

Cilj ove procedure je definiranje postupaka patronazne sestre/tehnicara u situacijama kada pacijent
ne postuje prethodno dogovoreni termin ku¢ne posjete.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Na osnovu naloga ljekara, patronazna sestra/tehnicar dogovara termin kuc¢ne posjete, telefonskim
putem ili licnim kontaktom s pacijentom ili ¢lanom porodice/zakonskim starateljom/njegovateljem
i ukazuje na vaznost postovanja, i u slucaju potrebe blagovremenog otkazivanja dogovorenog ter-
mina ku¢ne posjete.
4.1. Postupak u slucaju nepostivanja dogovorenog termina
Patronazna sestra/tehnicar postupa na sljedeci nacin:

— obavjestava nadleznog ljekara da pacijent nije zatecen na ku¢noj adresi;

— evidentira nepostivanje dogovorenog termina u Obrazac ,,Izjava patronazne sestre/tehnica-
ra o nepostivanju dogovorenog termina kuc¢ne posjete od strane pacijenta®, u tri primjerka
(prilog 1);

— jedan ispunjeni obrazac ostavlja za pacijenta (postansko sanduce i dr.), drugi ulaZe u zdrav-
stveni karton pacijenta, a treci zadrzava u dokumentaciji patronazne sluzbe;

— ukoliko pacijent ne kontaktira nadleznu ambulantu (24 sata), patronazna sestra/tehnicar
zove pacijenta i obavjestava ga o mjestu ostavljenog obrasca i daje ostale informacije;

— iz razgovora doznaje razlog nepostivanja dogovorenog termina;

— upozorava ha moguce posljedice koje mogu nastupiti zbog izostanka pravovremeno pruze-
ne usluge;

— upoznaje pacijenta da nepostivanje termina dovodi do poremedaja pruzanja usluga ostalim
pacijentima;
— dogovara ponovni termin ku¢ne posjete;
— ukoliko pacijent, iz bilo kojeg razloga odbija uslugu patronazne sestre/tehnicara, postupiti
po Proceduri postupanja s pacijentom koji odbija ku¢nu posjetu ili tretman u kuénoj posjeti.
4.2. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjetu;

— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;



— Obrazac izjave patronazne sestre/tehni¢ara o nepostivanju dogovorenog termina kuéne
posjete od strane pacijenta.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— podatke o pacijentu;
— datum i vrijeme dogovorenog termina;

— u Napomenu navesti da usluga nije pruzena uz obrazlozenje.

B PROCEDURA POSTUPANJA PATRONAZNE
SESTRE/TEHNICARA U SLUCAJU NASILJA
ILI SUMNJE NA NASILJE U PORODICI

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Nasilje u porodici postoji ukoliko postoje osnove sumnje da su ucinjene radnje kojima ¢lan porodice
nanosi fizicku, psihicku ili seksualnu bol ili patnju, i/ili ekonomsku Stetu kao i prijetnje koje izazivaju
strah od fizickog, psihickog ili seksualnog nasilja, i/ili ekonomske Stete kod drugog ¢lana porodice.

Oblici nasilja u porodici su fizicko, psihicko, ekonomsko, seksualno nasilje i zanemarivanje (nebriga)
djecei starih iiznemoglih osoba u porodici. Cesto se istovremeno susrede vise oblika nasilja u porodici.

Cilj procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehni¢aru da prepozna i ispravno postupi u slu-
¢aju postojanja nasilja ili sumnje na nasilje u porodici.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Nasilje u porodici moze biti prouzrokovano od strane jednog ili vise ¢lanova porodice, nad bilo
kojim ¢lanom porodice, a najcesée se manifestira kao nasilje nad osobama u partnerskim odnosima,
nasilje nad djecom i nasilje nad starim osobama u porodici.
4.1. Prepoznavanje nasilja u porodici
Zrtve nasilja u porodici &esto skrivaju, negiraju ili nerado govore o nasilju zbog razli¢itih razloga:
— strah od nerazumijevanja, pogorsanja stepena nasilja ukoliko se neko ukljudi, da ¢e djeca biti
uklju¢ena u ciklus nasilja, da ¢e policija ili sudski organi biti uvuceni u problem;
— stid i nelagoda;
— nedostatak povjerenja da je problem moguce rijesiti.
Patronazna sestra/tehniar moze posumnjati da se radi o mogucem nasilju u porodici na osnovu vidljivih
povreda, tegoba koje Zrtva navodi, ponasanja, postupaka i priznanja zrtve nasilja i/ili pocinitelja nasilja.
4.2. Najcesci znaci, ponasanja i simptomi koji mogu ukazivati na nasilje u porodici
— Lokalizacija povreda na glavi, licu, vratu, grudnom koSu, abdomenu i anogenitalnoj regiji.
— Modrice, opekotine, oziljci, kontuzije, laceracije u razliCitim fazama zarastanja, traumatska alo-
pecija, loda higijena, pothranjenost i dehidracija (djeca i osobe ovisne o tudoj njezi i pomodi).
— Zrtva sakriva povrede. Tokom razgovora nasilna osoba je dominantna i govori u ime Zrtve.

| svi ostali pokazatelji koji mogu navesti patronaznu sestru/tehnicara na sumnju nasilja u porodici.
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4.3. Postupci patronazne sestre/tehnicara ukoliko posumnja na moguce nasilje u
porodici

— Kroz razgovor s ¢lanovima porodice ili njegovateljem, dobiti informacije koje mogu potvrditi
ili opovrgnuti sumnju na postojanje nasilja.

— Upoznati zrtvu s kontaktima za trazenje pomodi (policija 122, hitna pomoc¢ 124, SOS telefon
za zrtve nasilja 1265 za FBiH i 1264 za RS, i preporuciti obrac¢anje nadleznom centru za so-
cijalni rad i porodi¢nom savjetovalistu).

— Sva zapazanja, saznanja i navode potencijalne zrtve uredno dokumentirati i prijaviti nadlez-
nom doktoru.

U slucaju uocavanja teskih tjelesnih povreda, upotrebe vatrenog oruzja i seksualnog kriminaliteta, ili
prisustva nasilnoj situaciji, patronazna sestra/tehnicar je obavezna obavijestiti sluzbu hitne medicin-
ske pomodi i nadleznu policijsku stanicu.
4.4. Mjere opreza i preporuke
— Ne suprotstavljati se nasilnoj osobi kako se ne bi ugrozila vlastita sigurnost i sigurnost zrtve.
— Ne interpretirati izjave, ne mijenjati, ne tumaciti.
— Imati u vidu da su zrtve ponekad sklone mijenjanju izjava ili svjesno izostavljaju neugodne
detalje incidenta.

— Oprez — odgovor ,NE" ne mora uvijek znaciti NE.
— Evidentirati sve povrede i izjave doslovno kako su izrecene.
— Procitati Zrtvi $ta je zapisano i zatraziti potpis.

— Sacuvati dokumentirano.

4.5. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:
— nalog za posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar informira nadleznog ljekara o stanju pacijenta/
ice, zapazanjima, saznanjima i datim preporukama. Sve evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku
dokumentaciju ustanove:

— li¢ne podatke o pacijentu/ici;

— datum i vrijeme patronazne posjete;

— stanje pacijenta, izjave pacijenta vezane za nasilje, provedene postupke i date preporuke,
— raspolozive podatke o nasilnoj osobi;

— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.

PROCEDURA PRUZANJA PATRONAZNIH
USLUGA OSOBAMA S MENTALNIM POREMECA]IMA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Posjete i usluge osobama s mentalnim oboljenjima, patronazna sestra/tehnicar duzna je obavljati i
pruzati u skladu sa stru¢nim, moralnim i etickim principima postujuéi odredbe Zakona o zdravstve-
noj zastiti (“Sluzbene novine Federacije BiH", broj 46/10 i 75/13), Zakona o pravima, obavezama i



odgovornostima pacijenata (“Sluzbene novine Federacije BiH”, broj 40/10) i Zakona o zastiti osoba
s dusevnim smetnjama (“Sluzbene novine Federacije BiH”, broj 37/01, 40/02, 52/11 i 14/13).

U slucaju da se radi o maloljetnom pacijentu ili o pacijentu kojem je oduzeta poslovna sposobnost,
za ponasanje pacijenta u skladu s datim savjetima i preporukama, odgovoran je roditelj/staratelj,
odnosno zakonski zastupnik.

Najces¢i poremecaji mentalnog zdravlja su: depresija, anksioznost, posttraumatski stresni poreme-
¢aj, shizofrenija, zloupotreba alkohola, zloupotreba psihoaktivnih supstanci i tugovanje/zalovanje.

Svrha ove procedure je pravilno i sigurno postupanje patronazne sestre/tehnicara u situacijama
kada pruza zdravstvene usluge osobi s mentalnim poremedéajem/ima, koja istovremeno ima i odre-
deni zdravstveni problem zbog kojeg je uprilicena patronazna posjeta.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Pruzajudi usluge osobama s mentalnim poremecdajima, patronazna sestra/tehnicar treba postupati
kao kod pruzanja zdravstvenih usluga osobama koje nemaju mentalni poremecaj. Diskriminacija po
bilo kojem osnovu, a posebno na osnovu oboljenja, nije dozvoljena.

4.1. Priprema za patronaznu posjetu

Patronazna sestra/tehnicar posjetu obavlja po nalogu ljekara porodi¢ne medicine.

U cilju pripreme posjete, potrebno je:

— informirati se o vrsti mentalnog poremecaja iz medicinske dokumentacije i nadleznog CMZ/
TOM ukoliko je potrebno, kao i faktorima rizika za sigurnost patronazne medicinske sestre
(samac, psihotic¢an pacijent, pogorsanje mentalnog stanja, ovisnosti, vise ¢lanova porodice su
dusevni bolesnici, nasilje, ranije evidentirana agresivnost, itd.), te ukoliko je potrebno organi-
zirati zajednic¢ku patronaznu posjetu;

— kontaktirati telefonom pacijenta ili ¢lana porodice radi planiranja termina posjete i dobijanja
potrebnih informacija o zdravstvenom stanju pacijenta, koje su vazne za samu pripremu i
planiranje posjete;

— pripremiti (azurirati) sadrzaj torbe za patronaznu posjetu.

4.2. Postupci patronazne sestre/tehni¢ara u kuci

— Predstaviti se.

— Objasniti razlog svog dolaska.

— Zamoliti pacijenta za saradnju kako bi obavili planirane intervencije.

— Uspostaviti odnos povjerenja i postovanja, postujudi licnost pacijenta, ukljucujuéi postovanje
njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

— Prilagoditi komunikaciju trenutnom mentalnom stanju pacijenta (sumnijicav, uplasen, agresi-
van i sl.).

— Pazljivo slusati pacijenta i regulirati tok razgovora.

— Kroz razgovor s pacijentom procijeniti bolesnikovo znanje o bolesti, uzimanju terapije, pre-
poruc¢enom nacinu zivota vezano za njegovu hroni¢nu bolest.

— lzvrsiti planiranu intervenciju.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENOQ] ZASTITI



PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

4.3. Najcesci problemi s kojima se patronazna sestra/tehnicar moze susresti u
patronaznoj posjeti zbog kojih ne moze provesti intervenciju
— Odbijanje saradnje;
— uplasen pacijent (strah od intervencije ili strah kao sastavni dio psihic¢ke bolesti);
— naruSena komunikacija;
— visok rizik za nasilje usmjeren prema sebi i prema drugim osobama;
— socijalna izolacija oboljelog;
— naruseni porodi¢ni odnosi koji onemogucavaju izvodenje intervencije.
Ukoliko patronazna sestra/tehnicar nije u moguénosti provesti intervenciju, obavezna je obavijestiti
liekara porodi¢ne medicine, koji odlucuje o daljem postupku.
4.4. Evidencija

Od dokumentacije patronazna sestra/tehnicar koristi Karton polivalentne patronazne njege u koji
evidentira aktivnosti koje je obavila. Po povratku u ustanovu evidentira u postoje¢u dokumentaciju:

— opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

— provedene aktivnosti;

licna zapazanja vezano za promjene zdravstvenog stanja;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.

4.5. Preporuke i mjere opreza

— Kada postoji neposredna opasnost da ¢e osoba s mentalnim smetnjama svojim ponasanjem
ugroziti zdravlje ili zivot sebi ili nekoj drugoj osobi, ostetiti svoju ili tudu imovinu, potrebno je
kontaktirati policiju i hitnu medicinsku pomo¢.

— Teza mentalna stanja i poremecaji mogu biti povezani s nepredvidivo$¢u i mogu¢om opasno-
$¢u za pacijenta i okolinu.

— Ne zanemarivati li¢nu sigurnost.

— PoStovati osjedaj prisutne opasnosti.

— Ukoliko pacijent ispoljava agresivnost, nikada ne prilaziti suviSe blizu, izbjegavati direktan
duZzi pogled u oci i ukloniti potencijalno opasne predmete iz neposredne okoline.

— Ne dodirivati pacijenta bez njegovog dopustenja.

— Tokom pruzanja usluga zatraziti prisustvo ¢lana porodice ili neke druge osobe bliske pacijen-
tu kad god je to mogude i ukoliko je pacijent saglasan (da se ne ugrozava njegova privatnost).

EJ PROCEDURA PATRONAZNE POSJETE
OBOLJELOM OD MALIGNE BOLEST!

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Pacijentu oboljelom od maligne bolesti patronazna sestra/tehnicar pruza pomo¢ u zadovoljavanju
osnovnih ljudskih i Zivotnih potreba u cilju oCuvanja i unapredenja postojeceg zdravlja, sprecavanja
daljnjeg gubitka, ali i poboljsanja zdravlja.

Postojanje maligne bolesti kod oboljelih izaziva Sok, nevjericu, strah (od boli, patnje, moguce smrti).
Najcesce je prisutna ljutnja i zalost zbog prekida uobicajenog nacina zivota i poremecaja zivotnih
planova.



U okviru njege bolesnika patronazna sestra/tehnicar treba uspostaviti specifican odnos koji e joj
omoguditi da sazna bolesnikove stvarne probleme i brige, da pruzi potrebne informacije i primijeni
intervencije usmjerene rjesavanju ili ublazavanju problema. Od velikog je znacaja pruziti podrsku
bolesniku, ali i porodici jer je porodica vazan faktor i karika u njegovom prilagodavanju na malignu
bolest.

Cilj procedure je definiranje postupaka patronazne sestre/tehnicara prilikom prve i ponovnih po-
sjeta oboljelom od maligne bolesti.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Priprema patronazne sestre/tehnicara za odlazak u prvu kuénu posjetu
— Prije odlaska u ku¢nu posjetu informirati se o pacijentu uvidom u medicinsku dokumentaciju.

— Podatke iz medicinske dokumentacije evidentirati u Karton zdravstvene njege oboljelog od
maligne bolesti (Obrazac PAT 8).

— Ukoliko je moguée, kroz razgovor s nadleznim ljekarom i/ili porodicom pacijenta, saznati
detalje o stanju i upucenosti pacijenta u svoju bolest.

— Planirati i odvojiti dovoljno vremena za ku¢nu posjetu oboljelom.
— Najaviti se (dogovoriti termin i vrijeme dolaska u kuénu posjetu).
4.2. Postupanje pri prvoj kuénoj posjeti
— Predstaviti se pri dolasku i pojasniti razlog posjete.
— Razgovor zapoceti nekom laganom temom koja nije vezana za pacijentovu bolest.

— Pokazati dovoljno empatije da pacijent stekne dojam da razumijemo probleme koje nosi
njegova bolest.

— Komunikaciju prilagoditi tako da pacijent aktivno uéestvuje u razgovoru o njegovoj bolesti,
postujudi li¢nost pacijenta, ukljucujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te mo-
ralnih i vjerskih uvjerenja.

— Provijeriti da li pacijent razumije pitanja, savjete ili informacije koje mu iznosimo (vazno za
starije pacijente ili pacijente smanjene intelektualne sposobnosti).

— Ukoliko stanje pacijenta dozvoljava, u prateci Karton zdravstvene njege oboljelog od ma-
ligne bolesti upisati datum prve posjete, utvrdene Cinjenice i mjerenja pri prvom pregledu
koja podrazumijevaju:

— mijerenje tjelesne tezine, visine i BMI;

— izmjerene vrijednosti krvnog pritiska i Secera u krvi;

— anamnesti¢ki podatak o prisustvu boli, njenoj lokalizaciji te upotrebom skale za bol odrediti
intenzitet boli;

— prisustvo stome i njenu lokalizaciju;

— prisustvo inkontinencije i vrstu;

— prisustvo dekubitusa i lokalizaciju;

— procjenu pokretljivosti;

— procjenu potreba za pomo¢ drugog lica i navesti za Sta (odlazak u toalet, kupanje, oblacenje);
— ostala zapazanja patronazne sestre/tehnicara (uvjeti zivota, pridruzene bolesti);
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PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

— vrstu savjetovanja koja smo dali pacijentu/¢&lanu porodice (njega koze i sluznica, njega stome,
prevencija limfedema);

— podatke o rizicnom ponasanju (upotreba duhana, alkohola, psihoaktivnih supstanci);
— vrstu intervencija patronazne sestre/tehnicara pri prvoj posjeti;
— vrstu terapije bola ukoliko je propisana, te navesti naziv i dozu lijeka;

— upisati u karton pod ¢ijom ljekarskom kontrolom se nalazi pacijent.

4.3. Postupanje pri ponovnim posjetama
— Upisati datum svake naredne posjete.
— lzvrditi procjenu stanja i identificirati nove poteskoée/probleme.
— Provesti planirane aktivnosti u cilju otklanjanja/smanjenja poteskoda.
— Upisati u karton stanje pacijenta pri ponovnoj posjeti (poboljsanje, pogorsanje).
— Upisati u karton provedene aktivnosti.
— Provjeriti da li pacijent obavlja redovne ljekarske kontrole.

— Upisati u karton ukoliko je pacijent bio smjeSten u neku od ustanova koje pruzaju njegu ova-
kvim bolesnicima, navesti u kojoj i datum smjestanja.

— Dobiti informaciju od pacijenta da li je ¢lan nekog udruzenja oboljelih, ukoliko nije dati infor-

macije o dostupnim udruzenjima.
4.4. Mjere opreza

— Nikad ne govoriti “znam kako se osjecate”.

— Dati informacije na razumljiv naéin ne upustajudi se u procjenu, tok i prognozu bolesti.

— Ne upotrebljavati medicinsku terminologiju koju pacijent ne razumije.

— Obratiti paznju na promjene i probleme koje nosi maligna bolest, ali i nuspojave izazvane
terapijom.

— Za sve uoCene promjene koje mogu ugroziti Zivot pacijenta odmah obavijestiti nadleznog
liekara.

— U sludaju agresije pacijenta ili ¢lana porodice ostati smiren i profesionalan.

4.5. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliedec¢u dokumentaciju u patronaznoj posijeti:
— nalog za kuénu posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;
— Karton zdravstvene njege oboljelih od maligne bolesti.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

provedene postupke i intervencije;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.



E] PROCEDURA PATRONAZNE POSJETE
OBOLJELOM OD TUBERKULOZE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Tuberkuloza (TBC) je specificna upala, naj¢esée lokalizirana na plu¢ima. Udisanjem uzrocnik tuber-
kuloze dospijeva do pluca gdje se razmnozava, a iz plu¢a moze dospjeti u bilo koji organ u tijelu.
Njega oboljelog od tuberkuloze je vrlo zahtjevan posao patronazne sestre/tehnicara, jer se susrece
sa sloZzenim intervencijama.

Cilj procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehnicaru o postupanju i savjetovanju oboljelog
od TBC—a, prilikom ku¢nih posjeta.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Prva patronazna posjeta nakon otpusta iz bolnice
Patronazna sestra/tehnicar obavlja prvu posjetu oboljelom od TBC—a na osnovu naloga ljekara.

4.1.1. Priprema patronazne sestre/tehnicara za odlazak u prvu kuénu posjetu
— prije odlaska u ku¢nu posjetu informirati se o pacijentu:
— uvidom u medicinsku dokumentaciju;
— razgovorom s nadleznim ljekarom;
— razgovorom s porodicom pacijenta;
— podatke iz medicinske dokumentacije evidentirati u Karton zdravstvene njege oboljelog od
tuberkuloze (Obrazac PAT |1);
— planirati i odvojiti dovoljno vremena za ku¢nu posjetu oboljelom;
— nazvati i dogovoriti termin i vrijeme dolaska u kué¢nu posjetu;

— sa sobom ponijeti sredstva za li¢nu zastitu od infekcije (masku, rukavice, mantil za jednokrat-
nu upotrebu, kaljace).

4.1.2. Aktivnosti patronazne sestre/tehnicara u prvoj posjeti

Aktivnosti patronazne sestre/tehnicara prilikom prve posjete nakon otpusta pacijenta iz bolnice
ukljucuju procjenu stanja pacijenta, procjenu okruzenja, planiranje i provodenje zdravstvene njege.

— Procjenu uraditi na osnovu posmatranja pacijenta, sestrinske anamneze i podataka iz medi-
cinske dokumentacije.

— Plan sestrinske njege uraditi nakon izvr$ene procjene ukljucujudi opée ciljeve koji se ostva-
ruju kroz najvazniju i vrlo kompleksnu sestrinsku intervenciju savjetovanja (savjetovanje o
redovnom uzimanju terapije pacijenta, nacinu ishrane, Stetnost rizicnog ponasanja pacijenta
(tabela I), te savjetovanja pacijenta i ¢lanova domadinstva o mjerama sprecavanja Sirenja
infekcije, (tabela 2), postujuci li¢nost pacijenta, ukljucujuéi postovanje njegove privatnosti,
svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja).
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Tabela 1. Plan sestrinske njege

PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

Plan sestrinske njege

Savjetovanje o:

znadaju redovnog uzimanja propisane terapije i terapijskog

Terapija rezima.
unosu hrane i te¢nosti obogacene:
vitaminima i mineralima — svjeZe ili umjereno termicki
obradeno voce i povrde;
bjelancevinama — meso, riba, jaja, mlijeko i mlijecni
Ishrana proizvodi;

mastima — biljna i Zivotinjska, uzimanju ceséih
visokokalori¢nih obroka tokom dana (5—6 obroka), uz
redukciju soli i ugljenih hidrata;

znacaju kontrole tjelesne tezine.

Izolacija bolesnika u kudi
i nacini sprecavanja sirenja infekcije

znadaju izolacije bolesnika prema preporuci ljekara;
reduciranju posjeta;

koriStenju zastitne maske;

dezinfekciji prostorija;

redovnom pranju ruku;

Cestom provjetravanju prostorija;

postupanju s ispljuvkom (koristenje pljuvacnica i
jednokratnih maramica prilikom kasljanja i kihanja);

¢iséenju i dezinfekciji predmeta koji dolaze u kontakt s
iskasljajem, posteljine, licnog vesa i kreveta, pribora za jelo i
pljuvacnice (tabela 2).

Faktori rizika

prestanku pusenja (poboljsanje lokalne imunosti u
respiratornom sistemu);

prestanku konzumacije alkohola (supresija imunog sistema,
sklonost infekcijama);

izbjegavaniju fizicke aktivnosti;
izbjegavanju kontakta s osobama oboljelim od infektivnih
bolesti;

izbjegavanju stresa.

Socijalni status

zadovoljavanju uvjeta za kuéno lijecenje;

moguénosti pomodi ukucana kao i angaziranje drugih
djelatnosti, kako bi se zadovoljili kriteriji za lijeenje u kuci.

Tabela 2. Preporuke za sprecavanje Sirenja infekcije

STA? KADA? KAKO? CIME?

Presvlaiti: Jastuénice Otkuhavati

Posteliina jedanput na dan, ostalu | Susiti Uobicajeni deterdzent za

) posteljinu jedanput (po mogucnosti na suncu) | otkuhavanje posteljine

sedmicno Obavezno peglati

Madraci, Ly Pranjle l.lzlaganje suncy Uobicajeni deterdzent

RS . Jedanput mjesecno u trajanju od 6 sati (po Lo
pokrivadi, jastuci , . za otkuhavanje vesa
mogucnosti)




STA? KADA? KAKO? CIME?
Pljuvaénice Svakodnevno Prazniti, oprjatl |“potop|t| Deterdzent i de.szekuono
4 sata u dezinficijens sredstvo na bazi hlora
Odvoieno mehanicki Deterdzent + topla voda +
Pribor za jelo Nakon obroka ©) o . dezinfekciono sredstvo na
prati/potopiti/isprati .
bazi hlora
Telefon Nakon upotrebe Obrisati Dez.mfekaono sredstvo na
bazi hlora
Sanitarni ¢vor Svakodnevno Mehanicki oprati Dez.lnfekaono sredstvo na
bazi hlora

U dokumentaciju evidentirati sve aktivnosti provedene tokom posjete kao i procjenu potreba paci-
jenta i moguce probleme.
4.2. Ponovna posjeta oboljelom od TBC-a

Ponovnu posjetu obaviti na osnovu procjene potreba pacijenta, i identifikacije moguéeg problema
nakon prve posjete i/ili u dogovoru s liekarom i porodicom.

Tokom posjete uraditi:
— nadzor nad uzimanjem terapije;
— pitati za redovne kontrole;

— kroz razgovor evaluirati steCeno znanje i ponasanje pacijenta, te ako je potrebno ponoviti
savjetovanja;

— evidentirati provedene aktivnosti (intervencije, savjetovanja).
4.3. Mjere opreza

— Pridrzavati se mjera zastite na radu, koristeci zastitna sredstva.

Upotrebljena licna zastitna sredstva tretirati kao infektivni otpad.

Patronazne sestre za vrijeme trudnode ne smiju biti u kontaktu s oboljelim.

Posjetu pacijentu oboljelom od TBC—a obaviti na kraju radnog dana.

4.4. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjetu;
— Obrazac PATII — ,Karton zdravstvene njege oboljelog od tuberkuloze®;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

— datum i vrijeme posjete;

— provedene postupke;

— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENOQ] ZASTITI



PROCEDURE KOJE REGULIRAJU PATRONAZNE POSJETE

I] PROCEDURA PRIMJENE STANDARDNIH
MJERA LICNE ZASTITE PATRONAZNE
SESTRE/TEHNICARA OD INFEKCIJA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Pruzajudi zdravstvene usluge, patronazna sestra/tehnicar svakodnevno se suocava s razli¢itim opa-
snostima po vlastito zdravlje i sigurnost. Profesionalne opasnosti u patronaznoj posjeti pored bio-
loskih, ukljucuju i fizicke, mehanicke (ergonomske) i psiholoske faktore.

Sigurnostizastita zdravlja patronazne sestre/tehnicara regulirana je aktima vezanim za sigurnost rad-
nog mjesta (EU Direktiva 89/391/EEC, Zakon o zastiti na radu, interni akti zdravstvenih ustanova).

Duznost patronazne sestre/tehnicara je, brinuti se za vlastitu sigurnost na radu, ukljucujuci postiva-
nje mjera predekspozicijske i postekspozicijske zastite.

Predekspozicijske mjere vrse se prije izlozenosti infektivnom materijalu. Podrazumijevaju specificne
mjere zastite (vakcinaciju) i opce ili standardne mjere zastite.

Cilj procedure je primjena standardnih mjera li¢cne zastite patronazne sestre/tehnicara od infekcija.
Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Standardne mjere imaju za cilj smanjenje rizika od prenosa krvnih i drugih patogena iz poznatih i
neprepoznatih izvora. Mjere podrazumijevaju:

— pranje i dezinfekciju ruku;

— pravilnu upotrebu zastitne odjece i obuce;
— pravilnu upotrebu sredstava za li¢nu zastitu;
— pravilno rukovanje bioloskim materijalima;

— propisno odlaganje infektivnog otpada.

4.1. Pranje i dezinfekcija ruku

Pranje ruku je najvaznija i najefikasnija metoda prevencije prenosa mikroorganizama. U zavisnosti
od potreba patronazna sestra/tehnicar pere ruke na dva nacina:

— obic¢no (higijensko) pranje ruku;
— higijenska dezinfekcija ili antisepsa ruku.
Postupati prema Proceduri pranja i dezinfekcije ruku (Prirucnik | dio).

4.2. Upotreba sredstava licne zastite
U sredstva li¢ne zastite koja patronazna sestra/tehnicar koristi spadaju: zastitna maska, zastitne
naocale, rukavice, kaljace i radno odijelo.
4.2.1. Zastitna maska
— Koristi se za jednokratnu upotrebu.
— Sprecava prenos mikroorganizama izdahnutim zrakom i kapljicama pljuvacke.
— Pokriva usta i nos.
— Mijenja se u slucaju kihanja, kasljanja ili ako je mokra.
— Nakon upotrebe odlaze se u posudu za infektivni otpad.



4.2.2. Zastitne naocale

Koristiti uz zastitnu masku kada postoji rizik od prskanja krvi, tjelesne te¢nosti, sekreta ili izlu¢evina
u lice i odi.

4.2.3. Zastitne rukavice

Prilikom svih intervencija u patronaznoj posjeti obavezno.

4.2.4. Kaljace

Prilikom ulaska u kuéu pacijenta, koristiti kaljace za jednokratnu upotrebu.

4.2.5. Radno odijelo

Mati¢na zdravstvena ustanova definira propise noSenja radnog odijela Pravilnikom o koristenju rad-
nog odijela i Etickim kodeksom ponasanja i odijevanja.

4.3. Pravilno odlaganje ostrog i infektivhog otpada

Infektivni otpad je materijal koji sadrzi patogene bioloSke agense koji zbog svog tipa, koncentracije
ili broja mogu izazvati bolest.

U infektivni otpad spadaju:
— uzorci za mikrobiolosku analizu;
— dijelovi opreme;
— materijal i pribor koji je doSao u dodir s krvlju ili izlu¢evinama bolesnika ili je upotrebljen pri
previjanju rana;
— sistemi za infuziju;
— rukavice;
— PVC kese koje su sadrzavale bioloski materijal;
— kateteri;
— sonde, drenovi i drugi pribor za jednokratnu upotrebu;

— koriSteni ostri predmeti: igle, lancete, Sprice, skalpeli i ostali predmeti koji mogu izazvati
ubod ili posjekotinu.

Neostri infektivni otpad (rukavice, maske, zavojni materijal, kateteri, sonde itd.) odlagati u namjen-
ske PVC kese, koje patronazna sestra/tehnicar vraca u ustanovu, a potom postupa u skladu s vaze-
¢im pravilnikom o zbrinjavanju medicinskog otpada u ustanovi.

Igle, skalpele i druge oStre predmete, staklene epruvete i sl. odlagati u propisane plasti¢ne spremni-
ke (kontejnere).

Spremnici se pune do dvije trecine posude, zatvore i zalijepe te nose u ustanovu, a potom postupa
u skladu s vaze¢im pravilnikom o zbrinjavanju ostrog otpada u ustanovi.
4.4. Mjere opreza

— Ostedenja na kozi ruku patronazne sestre/tehni¢ara mogu biti ulazna vrata za infekciju.

— U slucaju ubodnog incidenta, pravilno zbrinuti ubodno mjesto i prijaviti ubodni incident.

— Ubodni incidenti naj¢eS¢e nastaju vracanjem poklopca na upotrebljenu iglu i tokom manipu-
liranja o$trim instrumentima.

— Otvorenu iglu ili iglu na Sprici nikada ne dodavati drugoj osobi ili uzimati od druge osobe.

— Jednom odlozene igle, ne smiju se vaditi iz posude za oStri otpad.

— Posuda za ostri otpad se ne smije pretresati niti prepunjavati.

— Dugotrajnaineselektivna upotreba rukavica moze izazvati nezeljene reakcije i osjetljivost koze.

— Higijenski neuredni stanovi mogu biti izvor parazita, ukljuujuci glodavce, vasi, uzrocnike
svraba i termite.
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PROCEDURE PROCJENE,
MJERENJA | UZORKOVANJA

m Procedura pregleda stopala
i procjena rizika od nastanka ,,dijabetickog stopala®

Procedura procjene rizika od pada u kuci i mjere prevencije
Procedura procjene kognitivhog statusa pacijenta

Procedura kategorizacije korisnika usluga u kudi

Procedura mjerenja pulsa i saturacije kisikom (pulsna oksimetrija)
m Procedura mjerenja vrinog ekspiratornog protoka zraka (pef)

Procedura uzimanja uzorka venske krvi u kudi
i siguran transport do laboratorija

m Procedura uzimanja brisa nosa i nazofarinksa za mikrobiolosku
pretragu i siguran transport do mikrobioloskog laboratorija

m Procedura uzimanja brisa zdrijela i tonzila za mikrobiolosku
pretragu i siguran transport do mikrobioloskog laboratorija

Procedura uzimanja uzoraka urina u kudi, pacijentima s urinarnim
kateterom i siguran transport uzorka do laboratorija

Procedura uzimanja brisa rane za mikrobiolosku pretragu



Il PROCEDURA PREGLEDA STOPALA
| PROCJENA RIZIKA OD NASTANKA
,DIJABETICKOG STOPALA*

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Prema definiciji SZO dijabeti¢ko stopalo je stopalo kod pacijenta oboljelog od dijabetesa koje je
narusenog funkcionalnog integriteta zbog infekcije, rane i razaranja tkiva te oStecenja zivaca i krvnih
sudova nogu.

Pregled stopala, identifikacija i procjena rizika je osnova efektivnog menadzmenta prevencije na-
stanka dijabeti¢kog stopala.

Cilj ove procedure je jedinstven i siguran pristup patronazne sestre/tehnicara pacijentu oboljelom
od dijabetesa, prilikom pregleda stopala i procjene rizika od nastanka dijabetickog stopala u ambu-
lanti ili kuci.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Procjenu rizika od nastanka dijabetickog stopala u ambulanti, obavlja medicinska sestra/tehnicar iz
tima porodi¢ne/obiteljske medicine, a u kudi, patronazna sestra/tehnicar. Procjena se vrsi na osno-
vu sestrinske anamneze i pregleda oba stopala.
4.1. Sestrinska anamneza - faktori rizika
Iz razgovora s pacijentom i iz medicinske dokumentacije saznati:

— duzinu trajanja dijabetesa (od kada pacijent ima oboljenje);

— tromjesecnu vrijednost Seéera u krvi (HbAIC);

— kardiovaskularne, renalne, o¢ne komplikacije;

— druge pratede bolesti;

— Zivotne navike — pusenje, alkohol, gojaznost;

— lijekove koje pacijent koristi (vrsta, nacin primjene);

— prisustvo alergije, iritacije koze;

— postojanje prethodne historije ulcera stopala;

— znanje, sposobnost i volju za samonjegu.
4.2. Pregled stopala

4.2.1. Priprema prostora

Prostorija u kojoj se vrsi pregled treba biti osvijetljena, prozracna i ugodne temperature, prilagode-
na zastiti licnosti pacijenta.

4.2.2. Priprema materijala za pregled (sadrzaj patronazne torbe):

rukavice;

— celStof ili kompresa;

monofilament;

zvucna viljuska 128 Hz.
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4.2.3.

Priprema pacijenta

Pozeljno je prilikom pregleda stopala pacijenta da bude prisutan neko od ¢lanova porodice
ili njegovatelj, kako bi mogao pratiti demonstracije postupka u cilju edukacije.

Objasniti, pacijentu/¢lanu porodice/njegovatelju, svrhu, postupak i saradnju koja se ocekuje
tokom pregleda, postujuci li¢nost pacijenta, ukljucujuéi poStovanje njegove privatnosti, svje-
tonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

Postaviti pacijenta u sjededi ili lezeéi polozaj ovisno od stanja pacijenta.

Stopala osloboditi od obuée i odjece.

Pregled ukljucuje pregled oba stopala:

vizuelnu inspekciju;

palpaciju;

procjenu senzibiliteta (povrsnog i dubokog);

procjenu cirkulacije.

Vizuelna inspekcija:

pregledati stopala pocevsi od prstiju prema peti, ukljucujuci i predio izmedu prstiju;

pregledati na kozi prisustvo povreda, zadebljanja, zZuljeva, fisura, rana, ulcera kao i drugih
neuobicajenih pojava;

traziti tanku, njeznu, sjajnu kozu (mjesta rizika za nastanak ulkusa);

pregledati nokte — zadebljanja na noktima, urasle nokte, duzinu noktiju i prisustvo gljivi¢nih
infekcija;

pregledati Carape;

pregledati obucu, podstave, materijal, prisustvo stranih predmeta, noSenje pogresnog kalu-
pa i neodgovarajuce velicine.

Palpacija podrazumijeva:

palpaciju pulsa na arterijama dorzalis pedis i tibialis posterior (slika I);
opipati stopala (topla/hladna i/ili suha/vlazna stopala) — obi¢no suha i topla;

kapilarno punjenje velikog prsta (nakon pritiska nokta normalno je punjenje za manje od 2
sekunde).

Ukoliko prilikom procjene pulsa nije moguce napipati puls, obavijestiti ljekara koji ¢e uputiti pacijen-
ta na dalju procjenu krvnih sudova.

Slika 1.

Srpsmmswn=="

posterior Arterija
tibial dorsalis
pedis

Palpacija pulsa



Ispitivanje povrsnog senzibiliteta pomoéu monofilamenta (silikonska igla)

Ovim ispitivanjem se procjenjuje postojanje odgovora na nadrazaj koze tabana, nakon dodira koze
silikonskom iglom monofilamenta tezine 10 g.

Nacin primjene monofilamenta:

pokazati pacijentu monofilament, staviti kraj monofilamenta na $aku ili ruku pacijenta i po-
kazati da ova procedura nece nanijeti povredu;

zamoliti pacijenta da zatvorenih ociju podigne glavu;

uputiti pacijenta da kaze “da” kada osjeti dodir monofilamenta na njegovom stopalu; nikad
ne pitati pacijenta: “da li osjecate ovo”? (time sugerirate odgovor);

testirati tacke po Semmens—Weinstein metodi (slika 2);
drzati monofilament vertikalno na kozi (ugao od 90°). Pokusati za 3 sekunde uraditi sljedece:
— postaviti kraj monofilamenta na tacku,
— potiskivati monofilament do pocetka blagog savijanja silikonske igle,
— podignuti monofilament s koze,
ponoviti isto na sljedecem mjestu za testiranje;
ako monofilament slucajno sklizne s koze, ponovo testirajte to mjesto;
koristiti monofilament slu¢ajnim slijedom, a ne kretanjem logi¢nim tokom;
ako pacijent ne kaze “da” kada je dotaknuto testirano mjesto, nastaviti testirati slijedece
mjesto;
kada je testiranje zavr$eno, ponovo se vratiti na mjesta gdje pacijent nije osjetio monofilament;

ne koristiti monofilament na ranama, nekroti¢nim podrucjima, kalusu ili oziljcima;

procjenu raditi za svako stopalo posebno, evidentirati broj pogresnih odgovora po stopa-
lu (0—10):
pogreske > 5 = periferna neuropatija.

Slika 2.
Mijesta testiranja po
Semmens—Weinsteinu
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I. Palac
2. Glava prve metatarzalne kosti

— 3. Glava pete metatarzalne kosti

R 4. Medijalni maleolus
' 5. Lateralni maleolus

Slika 3. Zvucna viljuska Slika 4. Tacke ispitivanja

Ispitivanje dubokog senzibiliteta pomocu zvucéne viljuske (osjet vibracijom)

Za ispitivanje dubokog senzibiliteta koristi se zvucna viljuska (isklju¢ivo 128 Hz) na 5 mjesta tehni-
kom +/— (slika 3 i 4).

PogreSke > 5 = periferna neuropatija. Pogreske < 2 = nema periferne neuropatije.

Komentar vibracionog senzibiliteta ,,0“— ugasen; +/— oslabljen; | — uredan.

Pravilno izvodenje testa

— Pokazati pacijentu zvucnu viljusku. Staviti donji uski dio viljuske na Saku ili ruku pacijenta i
pokazati kako viljuska vibrira.

— Zamoliti pacijenta da zatvorenih odiju podigne glavu; uputiti pacijenta da kaze “da” kada
osjeti vibraciju na njegovom stopalu.

— Zvucnu viljusku uzeti za donji uski dio s dva prsta (palac i kaziprst) dominantne ruke, tako
da ostali prsti ne doticu krake viljuske tokom cijelog postupka (dodirom krakova, vibracija
prestaje).

— Sdva prsta druge ruke, brzim pokretom pokrenuti vibraciju krakova viljuske; postaviti dno
uskog dijela viljuske na tacku koja se ispituje (koStana prominencija palca, glave prve i pete
metatarzalne kosti, medijalni i lateralni maleolus (slika 4).

— Zadrzati se na svakoj tacki 1-3 sekunde.

— Za svaku tacku ponovo pokrenuti vibraciju.

4.3. Ocjena rizika za nastanak ulceracija kod pacijenata oboljelih od dijabetesa je
prikazana u sljedecoj tabeli

Desno stopalo Lijevo stopalo
Ocjena rizika Ocjena rizika
Zadebljanja na kozi Zadebljanja na kozi
Senzibilitet poremecen Senzibilitet poremecen
Odsustvo pulzacija Odsustvo pulzacija
Deformacija stopala Deformacija stopala
Historija ulkusa na stopalu Historija ulkusa na stopalu
Prethodna amputacija Prethodna amputacija

Svi odgovori ne = mali rizik, | odgovor da = srednji rizik, > | odgovor da = veliki rizik



Nakon procjene postupiti prema Proceduri savjetovanja pacijenta o njezi stopala, a ukoliko se radi
o velikom riziku obavijestiti i pacijentovog izabranog ljekara.
4.4. Ucestalost obavljanja inspekcije/pregleda stopala
— Prilikom prve posjete pacijentu oboljelom od dijabetesa.
— Prilikom godisnje posjete oboljelom od dijabetesa.
— Procijenjen veliki rizik — prilikom svake posjete pacijenta.
— Procijenjen sredniji rizik — najmanje dva puta godisnje.
— Procijenjen mali rizik — najmanje jednom godisnje.
4.5. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjetu;
— Karton zdravstvene njege dijabeticara PAT 9.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

— datum i vrijeme patronazne posjete;

— provedene aktivnosti;

— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.

PROCEDURA PROCJENE RIZIKA
OD PADA U KUCI | MJERE PREVENCIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Pad je neocekivani gubitak ravnoteze koji rezultira iznenadnom, nenamjernom promjenom polozaja
tijela koja dovodi osobu na nizi nivo, predmet, pod ili zemlju.

Sistemska procjena rizika od pada i intervencije su znacajni u prevenciji i smanjenju stope padova,
odnosno povreda, dugotrajne medicinske njege i visokih troskova lijecenja.

Cilj procedure je definirati postupke patronazne sestre/tehnicara u procjeni rizika od pada u kuci i
smjernice za mjere prevencije.

KoriStenje jednog gramatic¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce.

2. PODRUCJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Procjenu rizika od pada u kudi obavlja patronazna sestra/tehnicar.

4.1. Kriteriji za procjenu rizika od pada ukljucuju osobe:

— starije Zivotne dobi;

s poremecdajem ravnoteze razlicite etiologije;

— sa slabim vidom i loSom percepcijom prostora;

— s kognitivnim ostecenjima;

— sa psihickim poremecajima;

— s historijom prethodnih padova;

— sva ostala stanja prema procjeni patronazne sestre/tehnicara.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENO] ZASTITI



PROCEDURE PROCJENE, MJERENJA | UZORKOVANJA

4.2. Postupak procjene i mjere prevencije
— Prikupiti podatke o pacijentu uvidom u medicinsku dokumentaciju pacijenta u ustanovi/timu
gdje je pacijent registriran i kod kuce pacijenta, intervjuom — razgovorom s pacijentom i nje-
govom porodicom, posmatranjem pacijenta (inspekcija), mjerenjem vitalnih parametara.
— Definirati unutrasnje faktore rizika za pad.
— Prikupiti podatke o uvjetima okoline za kretanje i Zivot pacijenta.
— Utvrditi sigurnost i identificirati vanjske faktore rizika — opasnosti za kretanje u kudi.

— lzvriiti procjenu rizika od pada koriStenjem Morseove skale za procjenu rizika od pada (u
prilogu procedure).

— Na osnovu utvrdenih rizika za pad, s pacijentom i/ili <lanovima porodice definirati aktivno-
sti/intervencije, odnosno savjete i preporuke prevencije pada (tabela | i2), postujudi li¢nost
pacijenta, uklju¢ujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih
uvjerenja.

Tabela 1. Unutrasnji faktori rizika; aktivnosti/intervencije prevencije pada.

Unutrasnji faktori rizika Aktivnosti/intervencije prevencije pada
Problemi sa: Savjetovati pacijenta:
— kretanjem, — da se krece polako, manjim koracima,
— ustajanjem iz stolice ili kreveta, — da se krece i ustaje iz stolice ili kreveta ispravnim koristenjem
— nedostatkom ili nepravilnim rukohvata ili ortopedskih pomagala,
koriStenjem ortopedskih pomagala — da se bavi prilagodenim fizickim aktivnostima.

nedovoljnim fizickim aktivnostima.

Poremecaji ravnoteze — vrtoglavice, — Podsticati aktivnosti, vjezbanje i osposobljavanje pacijenta
smetnje u koordinaciji, smanjena u skladu s mogucnostima, radi odrzavanja ravnoteze i
sposobnost orijentacije u prostoru, koordinacije, snage misica, fleksibilnosti zglobova.

usporeni refleksi, nestabilnost na nogama.

Savjetovati pacijenta i ¢lanove porodice:
— o reguliranju i redovnoj kontroli krvnog pritiska,

Posturalna hipotenzija. — o potrebi laganog ustajanja iz kreveta u sjedecu, a zatim u

Gubitak svijesti. Sinkopa. Epilepsija. stojecu poziciju, pridrzavajuci se za rukohvate ili koristedi
ortopedska pomagala,

— o postupcima pri pojavi predsimptoma gubitka svijesti.

Neuroloske promjene — smanjenje ili — Upozoriti pacijenta na mogucée opasnosti u okruzenju
gubitak osjecaja za dodir i bol, motoricki (predmete koji mogu nanijeti povredu pacijentu i izvore
poremecaji, polineuropatija. toplote).

— Savjetovati konsultacije s nadleznim ljekarom.

Mentalne smetnje: snizena kognicija/
spoznajne funkcije — zbunjenost,
smetenost, dezorijentiranost, nemir,
poremecaji rasudivanja, misljenja i

— Na osnovu uocenih poremecaja funkcija i mentalnih smetnji
definirati mjere pomodi iz okoline (porodice, staratelja,
porodic¢nog liekara, CMZ, CSR, lokalne zajednice, udruzenja,

L . volontera...).
pamdenja — demencija.
Smetnje i promjene vida — Savjetovati o redovnim kontrolama vida, pravilnom koristenju i
vezane za starenje. odrzavanju naocala.
Smetnje i promjene sluha vezane za — Savjetovati o redovnim kontrolama sluha,
starenje. pravilnom odrzavanju slusnih pomagala.

— Savjetovati o uravnotezenom spavanju, odmoru i aktivhostima.

Poremecaj spavanja. — Konsultirati nadleZnog ljekara.




Unutrasnji faktori rizika Aktivnosti/intervencije prevencije pada

— Konsultirati nadleznog ljekara.

Iznenadni i u€estali podrazaji na — Mijere reguliranja iznenadnih i uestalih podrazaja na
eliminaciju (mokrenje, prolivi). eliminaciju, kao i mjere sigurnosti pri kretanju

(zbog gubitka te¢nosti i elektrolita).

Savjetovati pacijenta i ¢lanove porodice o:

Nepristupaénost i otezana moguénost — postavljanju telefona na dostupno mjesto,

upotrebe telefona, zvona, (hitna pomo¢, | — drzanju brojeva za hitnu intervenciju pored telefona,

policija, vatrogasci, porodica...). — obezbjedivanju alarmnog uredaja i sistema za poziv u pomo¢

u slucaju nezgode!

— S pacijentom i ¢lanovima porodice definirati samostalne

Otezana samostalnost i samozbrinjavanje. . S D s L .
aktivnosti pacijenta i aktivnosti i pomodi iz okoline.

Nekriticnost, nedostatak saznanja i — Ukazati i obnavljati znanja o opasnostima i barijerama koje
zaboravljanje vlastitih ogranicenja i ometaju funkcioniranje pacijenta, kao i na prilagodavanje
ogranicenja i opasnosti okoline. aktivnosti i ponasanja pacijenta i prilagodavanje prostora.

Lijekovi za hroni¢ne bolesti — sedativi,
antidepresivi, antipsihotici, antikonvulzivi,
antihistaminici, antihipertenzivi, diuretici,
antidijabetici.

— Pregledati sve lijekove i upozoriti na nuspojave lijekova,
posebno na pospanost, vrtoglavicu.

Polifarmacija.

Pothranjenost, gojaznost. — Savjetovati i educirati o adekvatnoj ishrani.
Konzumiranje duhana, alkohola i drugih — Savjetovati o Stetnom djelovanju, vaznosti i nadinu prestanka
psihoaktivnih supstanci. konzumiranja duhana, alkohola i drugih psihoaktivnih supstanci.

Preporuciti pacijentu da:

L — koristi prikladnu obucu i odjecu,
Neadekvatna obuca i odjeca. . o
— odrzava higijenu stopala,

— oblaci odjecu i obucu u sjedec¢em polozaju.

Dva ili viSe posrtaja/pada — lIdentificirati uzroke posrtaja/pada u prethodnom periodu
u prethodnih mjesec dana. i primijeniti mjere prevencije.

Tabela 2. Vanjski faktori rizika, opasnosti okoline; savjeti i preporuke prevencije pada (osiguravanja sigurnije
Zivotne okoline).

Vanjski faktori rizika, Savjeti i preporuke prevencije pada
opasnosti iz okoline (osiguravanja sigurnije zivotne okoline)

Osvijetljenje — neodgovarajuce

(nedovoljno ili prejako), nedostupno. — odgovarajuce osvjetljenje u svim dijelovima kude.

— popravljanje neravnih ili oStec¢enih podova,
Podovi — osteceni, vlazni, klizavi. — odrzavanje podova suhim,

Visoki pragovi. — izbjegavanje pretjeranog glancanja podova,

— podesavanje, ublazavanje, uklanjanje pragova.

Podne prostirke — o3tecene, — postavljanje prostirki koje se ne klizu,
nefiksirane. — pri¢vrsdivanje prostirki za pod ili potpuno uklanjanje.
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PROCEDURE PROCJENE, MJERENJA | UZORKOVANJA

Vanjski faktori rizika,
opasnosti iz okoline

Savjeti i preporuke prevencije pada
(osiguravanja sigurnije zivotne okoline)

Namjestaj:

predstavlja prepreku i ometa kretanje,
osteéen,

bez naslona, s niskim naslonima,
zavaljenim sjedistima,

previsoke police ili elementi
namjestaja,

neadekvatan krevet.

rasporedivanje namjestaja da ne ometa kretanje,
uklanjanje nepotrebnih predmeta i namjestaja,
premijestanje telefonskih i elektrokablova uza zid,
izbjegavanje namjestaja s tockic¢ima,

postavljanje predmeta, polica, elemenata namjestaja,
na primjerenu visinu i na dohvat ruke,

prilagodavanje kreveta stanju pacijenta
(visina, granicnici, pozicija).

Stepenice — ostecene, bez rukohvata
ili ograde.

Predmeti na stepenicama.

popravljanje ostelenih stepenica,
postavljanje rukohvata ili zastitne ograde,

uklanjanje svih predmeta sa stepenica.

Kupatilo

loSe osvijetljenje,

klizave prostirke, plocice, kada,

mokri peskiri, prljavo rublje i slicno po
podu,

koriStenje drzaca za peskire kao
rukohvata,

preniska WC 3olja,

zaklju€avanje vrata.

odgovarajuce osvjetljenje i raspored opreme,
neklizajuce, Ciste, suhe plocice,
neklizajuce prostirke za plodice, kadu, tus kabinu,

koristiti dobro pri¢vricene rukohvate, ne postavljati vakumom
i ne koristiti drzace peskira kao rukohvate,

koristenje sjedala u kadi ili tus kabini,

izbjegavanje zakljucavanja kako bi, u slucaju nesreée, pristup
bio slobodan.

4.3. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku do-

— nalog za posjetu;

— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;

— Obrazac Morseove skale procjene rizika pada;

— tabelu za bodovanje Morseove skale procjene rizika pada.

kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

— datum i vrijeme patronazne posjete;

— ocjenu rizika od pada i provedene postupke;

— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.

Prilog
Morseova skala procjene rizika pada
FAKTORI RIZIKA OPIS BODOVI
Da 25
Prethodni padovi
Ne 0
Druge medicinske Da 15
dijagnoze Ne 0




FAKTORI RIZIKA OPIS BODOVI
Namjestaj 30
Stake, Stap, hodalica 15
Pomagala — ne koristi pomagala,
pri kretanju . .
— mirovanje u krevetu,
— kretanje uz pomo¢ druge osobe, 0
— invalidska kolica.
da 20
Infuzija, kateteri
ne 0
ostedenje (nestabilan, poteskoce pri uspravljanju tijela) 20
slab 10
Stav/premjestanje ~ normalan
— miruje u krevetu, 0
— nepokretan.
zaboravlja ograniéenja 15
Mentalni status
orijentiran u odnosu na vlastitu pokretljivost 0

Bodovanje Morseove skale procjene rizika pada

z)?:b;s))\ll REZULTAT POSTUPCI PATRONAZNE SESTRE/TEHNICARA
NIZAK RIZIK
0 - 24 boda ZA PAD OSNOVNA ZDRAVSTVENA NJEGA
STANDARDNE MJERE PREVENCIJE PADA
— lIdentificirati faktore rizika za pad.
UMJEREN — Koncipirati i primjenjivati mjere prevencije — ublazavanije, uklanjanje
25 — 44 boda RIZIK i/ili sprecavanje djelovanja faktora rizika za pad.
ZA PAD — Upoznati pacijenta s postojanjem rizika za pad.
— Savjetovati i educirati o mjerama prevencije.
— Obavijestiti porodicnog ljekara.
MJERE PREVENCIJE ZA VISOKI RIZIK OD PADA
— lIdentificirati faktore rizika za pad.
— Koncipirati i primjenjivati mjere prevencije — ublazavanje, uklanjanje
45 i vise VISOK RIZIK i/ili sprecavanje djelovanja faktora rizika za pad.
bodova ZA PAD — Upoznati pacijenta s postojanjem visokog rizika za pad.
— Savjetovati i educirati o mjerama prevencije.
— Obavijestiti porodic¢nog ljekara, CMZ, CSR, lokalnu zajednicu,
udruzenja, volontere...
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PROCJENA RIZIKA
OD PADA U KUCI | MJERE PREVENCIJE

Prikupiti podatke o uvjetima

Prikupiti podatke o pacijentu . .
Pt P pac) okoline za kretanje i Zivot

\ 4 Y

Procijeniti unutrasnje Identificirati vanjske
faktore rizika za pad faktore rizika za pad

IZVRSITI PROCJENU POMOCU MORSEOVE SKALE
ZA PROCJENU RIZIKA OD PADA

\/

0—-24 boda 25 - 44 boda 45 i vise bodova
NIZAK RIZIK UMJEREN RIZIK VISOK RIZIK

Definirati aktivnosti/intervencije prevencije pada

— osnovna zdravstvena — upoznati pacijenta — upoznati pacijenta
njega i ukucane o postojanju i ukuc¢ane o postojanju
rizika za pad visokog rizika za pad
— savjetovati o mjerama — savjetovati o mjerama
prevencije prevencije
— obavijestiti nadleznog — obavijestiti nadleznog
ljekara liekara
— po potrebi obavijestiti
nadlezne institucije

(CMZ, CSR, lokalnu
zajednicu, udruzenja,
volontere i dr.)




PROCEDURA PROCJENE
KOGNITIVNOG STATUSA PACIJENTA

1. OPCA IZ)AVA O POLITICI

Kognitivne (spoznajne) funkcije su intelektualni procesi kojima postajemo svjesni necega, percipira-
mo i razumijemo ideje, i odnose se na procese kojima primamo i obradujemo informacije. Kognicija
ukljucuje razlicite kognitivne procese, kao $to su: ucenje, paznja, memorija, jezik, rasudivanje, do-
nosenje odluka itd., koji predstavljaju dio intelektualnog razvoja i iskustva.

Cilj procedure je definirati standardne postupke patronazne sestre/tehnicara u cilju brze procjene
kognitivnog statusa pacijenta.

KoriStenje jednog gramatic¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce.
2. PODRUCJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Uzroci poremecaja kognitivnih funkcija mogu biti: starija zivotna dob, komorbiditet (somatski i psihi-
jatrijski), oboljenja (neurodegenerativna, vaskularna, infektivna, traumatska, metabolicko—toksi¢na,
neoplasti¢na) i pojedini lijekovi.

Tokom posjete patronazna sestra/tehnicar opazanjem, anamnezom ili heteroanamnezom dobija
podatke o prisutnosti nekih od simptoma koji ukazuju na moguci poremecaj kognicije (tabela 1), i
pristupa procjeni opéeg kognitivnog statusa uz pomoc¢ kratkog orijentacijskog testa — MMSE (Mini—
Mental State Examination).

Tabela 1. Simptomi i znaci poremecaja kognicije

Anamnesticki podaci Heteroanamnesticki podaci Objektivna zapazanja

— poteskoce u svakodnevnim aktivnostima,

— promjena raspolozenja,

— dezorijentacija u vremenu i prostoru, — zbunjenost,
— zaboravljanje, — poremecdaj sna, — pozitivna porodi¢na
— gubitak toka misli u toku | _ problemi s liznim navikama, anamneza,
razgovora, — poremecaj same licnosti (pojacana — Pprisutna je zaboravnost
— promjene raspolozenja, egocentri¢nost, nedostatak samokontrole, za nedavne dogadaje
— poremecaj sna. osteéenje motivacije, drustveno povlacenje, uz relativnu oCuvanost
uznemirenost, agresija, depresija i promjena dugorocne memorije.

ciklusa spavanja, apatija, gubitak empatije,
drustveno neprihvatljivo ponasanje).

Mini mental test se sastoji od |2 pitanja kojima se ispituju sliedeée kognitivne funkcije: paméenije,
paznja i racunanje, orijentacija u prostoru i vremenu, prisjecanja, imenovanja predmeta, i izvodenje
kompleksnih radnji. Test se koristi individualno i testiranje traje do 10 minuta.

4.1. Priprema prostora

Prostorija u kojoj se vrsi procjena trebala bi biti optimalno osvijetljena, prozracna, bez buke i zvuko-
va koji bi ometali paznju i koncentraciju pacijenta i patronazne sestre/tehnicara, prilagodena zastiti
licnosti pacijenta. Pozeljno je prisustvo jednog ¢lana porodice.

4.2. Priprema pacijenta

— Na prikladan nacin objasniti pacijentu i prisutnom ¢lanu porodice razloge/svrhu procjene,
metodologiju i trajanje testiranja.
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PROCEDURE PROCJENE, MJERENJA | UZORKOVANJA

ZatraZziti usmeni pristanak pacijenta.

Zamoliti pacijenta da se smjesti u odgovarajudi polozaj ili mu pomoci da to uradi.

4.3. Postupak testiranja

Registrirati vrijeme pocetka testiranja.

Na obrascu upisati datum, vrijeme testiranja i op¢e podatke o pacijentu (ime i prezime, go-
diste, spol).

Pitanja iz testa izgovarati jasno, razumljivo i nepromjenjivom jacinom tona.

Na osnovu dobijenih odgovora za svako pitanje bodove evidentirati u predvidene rubrike
obrasca.

Po isteku vremena (15 minuta) zavrsiti s testiranjem.

4.4. Bodovanje

Broj bodova - Rezultat Postupci patronazne
(maksimalno 30) sestre/tehnicara
o ) — preventivno savjetovati
24-30 Normalna kognicija/spoznaja . ) )
— nije potrebna dalja procjena
. . — savjetovati
18 -23 Blago kognitivno ostecenje L N )
— obavijestiti porodi¢nog ljekara
10-17 Umjereno osteéenje — obavijestiti porodi¢nog ljekara
<9 Tetka kognitivna disfunkciia — obavijestiti porodi¢nog ljekara i po
g ) potrebi CMZ i Centar za socijalni rad

4.5. Ogranicenja i mjere opreza

Test nije primjenjiv kod osoba mladih od 18 godina.

MMSE se koristi kao kratki skrining test za demenciju i ne moze se ocekivati da MMSE
zamijeni potpunu klinicku procjenu u postizanju konacne dijagnoze kod svakog pojedinog
pacijenta.

Nema evaluacije izvrsnih funkcija.

Ne pravi razliku izmedu razli¢itih tipova demencije.

Test nije osjetljiv/senzitivan za ranu fazu Alzheimerove bolesti, niti je koristan kod uznapre-
dovale faze bolesti.

Testiranje je nemoguce izvesti kod osoba s afazijom, kod pacijenata koji imaju motorni deficit
ili oStecenje sluha, jer je test najvecim dijelom verbalne prirode.

Pri tumacenju rezultata testa treba uzeti u obzir faktore koji utje¢u na rezultate, ukljucujuci
nivo obrazovanja, vjestine, prethodni nivo funkcioniranja i postignuca, jezik i oStecenja, osje-
tila, psihijatrijske bolesti ili fizicke/neurolo$ke probleme.

4.6. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:

nalog za posjetu;
Karton polivalentne patronazne njege;
Obrazac sa MMSE testom (uloziti u karton). Prilog proceduri.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

provedene aktivnosti i rezultate testa;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.




Imeiprezime Godiste Datum:

MINI TEST ZA PROCJENU MENTALNOG STATUSA (Mini-mental State Examination (MMSE)

MAKSIMALNI |  DOBIENI
PITANJA SKOR SKOR

l. Koja je ovo (godina)(sezona)(mjesec)? 3
Koji je danas datum? I
Koji je danas dan? |

2. U kojoj se (zemlji) (provinciji) (gradu) nalazimo? 3
Koji je naziv ove bolnice/zgrade? I
I

Na kojem spratu se nalazimo?

3. Imenovat ¢u 3 predmeta. Nakon $to kazem sva tri, zelim da ih ponovite.
Zapamtite koji su jer ¢u Vas za nekoliko minuta zamoliti da ih ponovo imenujete. 3

LOPTA; AUTO; éOVjEK. Molim Vas ponovite mi te tri stvari.

4. |zgovorite slovo po slovo rije¢ “SVIJET”. Sada je izgovorite naopacke. 5

5. Koja su to tri predmeta koja ste trebali zapamtiti?
LOPTA AUTO COVJEK

6. Pokazite svoj rucni sat.

Pitajte: Kako se ovo zove!

7. Pokazite olovku.

Pitajte: Kako se ovo zove!

8. Zelim da ponovite frazu za mnom: ,,NISTA AKO, I ILI ALI* |

9. Proditajte rije¢i na ovom listu i uradite $ta se od Vas trazi.
,»ZATVORITE OCI*

10. Uzmite papir u svoju desnu/lijevu ruku, presavijte ga jednom na pola s obje ruke
i stavite ga na pod.

1. Napisite jednu recenicu na tom komadu papira |

12. Precrtajte ovaj crtez

UKUPNO 30

Rezultat procjene: 24-30 normalna kognicija, 18-23 blago kognitivno ostecenje, 10=17 umjereno
ostecenje, 0=9 teska kognitivna disfunkcija.

Napomene za ocjenjivanje:

Pitanje 3 — ponavljati nazive dok ih osoba ne ponovi tacno, zbog kasnijeg utvrdivanja pamcenja. Ocjenjuje se
samo prvi pokusaj.

Pitanje 5 — jedan bod za svaki ta¢an odgovor.

Pitanje 10 — ako su tacno izvedena tri stepena zapovjedi ocijeniti s 3 boda.

Pitanje 11 — ocjenjuje se s | bodom ukoliko recenica ima znacenje, subjekt i predikat (glagol).

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENOQ] ZASTITI



PROCJENA KOGNITIVNOG STATUSA PACIJENTA

Kognitivne funkcije

— pamdenje (kratkotrajno i dugotrajno)

paznja

— logicko zakljucivanje i rasudivanje

jezik i govor

brzina obrade informacija
obrada vizualnih i zvu¢nih informacija

METODOLOGIJA RADA PATRONAZNE SESTRE-TEHNICARA

OPAZANJE
— zbunjenost
— zaboravnost za nedavne
dogadaje
— gubitak toka misli u
toku razgovora

SESTRINSKA
ANAMNEZA

— zaboravljanje
— promjene raspolozenja

— poremecaj sna

HETEROANAMNEZA

— pojacana
egocentri¢nost

— nedostatak
samokontrole

— drustveno povlacenje

— agresija

— drusdtveno
neprihvatljivo ponasanje

TESTIRANJE-test MMS

BODOVANJE

24 do 30 bodova 18 do 23 boda 10 do 17 bodova 0 do 9 bodova
normalana blago umjereno teska kognitivna
kognicija kognitivho ostecenje disfunkcija
\ \ \ \

— savjetovati — savjetovati — obavijestiti — obavijestiti
pr'eventivne preventivne Porodiénog porodiénog
a!<.tivn'osti aktivnosti ljekara ljekara
(Clt%nje’. — obavijestiti _ po potrebi
ukrstenice, o L
druzeni porodi¢nog obavijestiti CMZ,

je)
ljekara CSR




PROCEDURA KATEGORIZACIJE
PACIJENATA U KUCI

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Procjenom pacijenata u cilju kategorizacije pruza se brzi uvid u tezinu stanja pacijenata, $to ima
za cilj efikasno i pravovremeno planiranje zdravstvene njege, kao i planiranje odgovarajuceg broja
patronaznih sestara/tehnicara potrebnih za pruzanje usluga od strane menadzmenta zdravstvene
ustanove.

Cilj procedure je pravilna procjena u svrhu kategorizacije pacijenata.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zzene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Patronazna sestra/tehnicar prilikom prve posjete vrsi procjenu stanja pacijenta u svrhu kategoriza-
cije. Ponovnu procjenu vrsi zavisno od stanja pacijenta (poboljsanje ili pogorsanje).
Kategorizacijom se pacijenti razvrstavaju u 4 kategorije, na osnovu stanja, kao i prema broju i kom-
pleksnosti propisanih intervencija koje je neophodno izvrsiti.

4.1. Faktori za kategorizaciju

Procjenu vrsiti prema faktorima navedenim u Tabeli br. |, za svaki faktor pojedinaéno.

Tabela br. I. Faktori kategorizacije (primjer)

Faktor kategorizacije | 2 3 4

Higijena '

Oblacenje I

Hranjenje |

Eliminacija 2
Hodanje 2
Sjedenje I

Premjestanje |
Rizik za pad 2
Rizik za nastanak dekubitusa |

O (IN|vn UL DNWIN|—

O

S

Komunikacija 2

Il | Postupci zdravstvene njege |

12 | Dijagnosticki postupci |

I3 | Terapijski postupci I
14 | Edukacija 2

Bodovi po kategorijama 9 10

Bodovi ukupno 19

4.1.1.  Faktori od -7 (higijena, oblaenje, hranjenje, eliminacija, hodanje, sjedenje, premjestanje);
ocijeniti s ocjenom od | do 4, ovisno od stanja i potreba (ocjena | samostalni pacijent, ocjena
4 pacijent potpuno ovisi o drugom licu).
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4.1.2.

4.1.3.

4.14.

4.1.5.

4.1.6.

4.1.7.

4.1.8.

Faktor 8 — rizik za pad; Ukoliko ne postoji rizik za pad, pacijenta svrstati u prvu kategoriju
ocjena |, ukoliko postoiji rizik za pad, procjenu izvrsiti pomodéu Morseove skale za procjenu
rizika za pad. Ovisno o broju bodova, pacijenta svrstati u kategorije: nizak rizik (0—24 boda)
ocjena 2, umjeren rizik (25—44 boda) ocjena 3, visok rizik (45 i viSe bodova) ocjena 4.

Faktor 9 — rizik za nastanak dekubitusa; Rizik za nastanak dekubitusa procijeniti pomocu
Braden skale: nema rizika (19-23 boda) ocjena I, prisutan rizik (15—18 bodova) ocjena 2,
umijeren rizik (13—14 bodova) ocjena 3, visok rizik (10—12 bodova) i vrlo visok rizik (9 i manje
bodova) ocjena 4.

Faktor 10 — komunikacija; Pacijenta svrstati u odredenu kategoriju ovisno o njegovoj
sposobnosti da primi i razumije usmene i pismene upute. Pacijenta s afazijom (nemogucnost
govora) ocijeniti sa 4, pacijenta s dislalijom (nerazumljiv govor) ocijeniti ovisno o intenzitetu
i poteSkoc¢ama u komunikaciji ocjenom od | do 3.

Faktor |l — specifi€ni postupci u zdravstvenoj njezi; Ova kategorija odnosi se na specificne
postupke u zdravstvenoj njezi — njega rana, specificnosti pri eliminaciji (stoma, kateter).
Ukoliko je pacijent samostalan pri ovim postupcima ili ukoliko ovi postupci nisu potrebni,
ocjenjuje se ocjenom |, a u viSe kategorije svrstava se ovisno o vrsti pomoci patronazne
sestre/tehnicara.

Faktor 12 — dijagnosticki postupci; Kategorija pacijenta ovisi o dijagnostickom postupku
koji ¢e se provoditi kod pacijenta, ovisi o vrsti pripreme koja je potrebna (fizicka/psihicka),
potrebnoj pomocdi patronazne sestre/tehnicara, asistiranju pri zahvatu, te intenzitetu
nadzora koji je potreban po zavrsetku pretrage.

Faktor |3 — terapijski postupci; Pacijenti su kategorizirani ovisno o vrsti i uCestalosti terapije
koja se kod njih primjenjuje.

Faktor 14 — edukacija; Kategorija pacijenta ovisi o intenzitetu edukacije koja se provodi, te
vrsti znanja i vjestina koje je potrebno usvojiti, a ovisi i o uklju¢enosti ukuc¢ana u edukaciju.

4.2. Konac¢ni rezultat kategorizacije

Svaka kategorija se boduje zasebno, broj bodova za pojedini faktor jednak je kategoriji u koju je paci-
jent svrstan. Ovisno o ukupnom broju bodova, odreduje se kategorija u koju ¢e pacijent biti svrstan
(tabela br. 2). Minimalan broj je 14, a maksimalan 56.

Tabela br. 2. Kategorija tezine stanja

KATEGORIJA TEZINE STANJA | 2 3 4

BROJ) BODOVA 14-24 25-36 37-47 48-56

Duznost menadzmenta zdravstvene ustanove je da na osnovu kategorizacije pacijenta i raspolozivih
resursa napravi plan i raspored pruzanja usluga, vodedi racuna o optereéenosti svake patronazne
sestre/tehnicara.

4.3. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:

nalog za posjetu;
Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;
Obrazac za kategorizaciju (uloziti u karton);

pomocni alati: Braden skala za procjenu rizika od nastanka dekubitusa i Morseova skala za
procjenu rizika od pada.



Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

provedene postupke i kategoriju teZine stanja pacijenta;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.

PROCEDURA MJERENJA PULSA
| SATURACIJE KISIKOM (PULSNA OKSIMETRIJA)

1. oPCA IZ)JAVA O POLITICI

Hipoksija je stanje smanjenog nivoa kisika u tijelu, kada je saturacija (zasi¢enost) krvi kisikom manja
od 90% (SpO2 < 90%).

Stanja koja najc¢esce dovode do hipoksije su razli¢ita (plu¢ne bolesti, poremecaji cirkulacije, traume
itd.), i mogu dovesti do ozbiljnih posljedica po organizam.

Cilj procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehni¢aru za odredivanje vrijednosti pulsa i satu-
racije krvi kisikom pomocu pulsnog oksimetra.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Pulsnu oksimetriju patronazna sestra/tehnicar vrsi po nalogu ljekara i/ili na osnovu vlastite procje-
ne na temelju prisutnih znakova i simptoma (umor, osjecaj hladnode, bljedilo, vrtoglavica i dr)). To
je brza, neinvazivha metoda mjerenja vrijednosti pulsa i saturacije arterijske krvi kisikom, koja se
provodi pomocu pulsnog oksimetra.
4.1. lzvodenje postupka

— Objasniti pacijentu svrhu i postupak izvodenja pulsne oksimetrije.

— Upozoriti pacijenta da miruje tokom mjerenja.

— Prije postavljanja aparata, mjesto na kojem se vrsi mjerenje (najcesée kaziprst ili resica usne

Skoljke), mora biti suho.

— Staviti pacijentov prst izmedu dvije Stipaljke pulsnog oksimetra, tako da je nokat okrenut
prema gore.

— Provjeriti da li gornja Stipaljka stoji na noktu, a donja paralelno s noktom.

— Ukljuciti aparat, sacekati da aparat izvrsi mjerenje i oCitati izmjerenu vrijednost na displeju
aparata.

— Skinuti pulsni oksimetar s prsta pacijenta i zapisati vrijednosti dobijene mjerenjem.

— Poslije mjerenja senzore aparata dezinficirati blagim dezinfekcionim sredstvom.

Ukoliko je saturacija < 90%, treba obavijestiti nadleznog ljekara.
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Slika 1. Prijenosni pulsni oksimetar Slika 2. Postupak mjerenja pulsa

i saturacije krvi kisikom

4.2. Mjere opreza

— Pulsni oksimetar moze pokazati lazne vrijednosti ako pacijent ima uklju¢enu infuziju na ruci
na kojoj se vrsi mjerenje, ili ako na noktima ima lak ili gel.

— Prijenosni pulsni oksimetar nije predviden za kontinuirano pracenje SpO2, tako da ga nije
preporucljivo drzati duze vrijeme na prstu.

— Ukoliko se aparat ne upali ili se ugasi nakon 8—10 sekundi, promijeniti baterije.

4.3. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u vaze¢u medicinsku dokumentaciju
ustanove:

— opce podatke o pacijentu;
— datum i vrijeme mjerenje pulsa i suturacije krvi kisikom;

— vrijednosti dobijene mjerenjem.

I PROCEDURA MJERENJA VRSNOG
EKSPIRATORNOG PROTOKA ZRAKA (PEF)

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Mjerenije vrinog ekspiratornog protoka zraka (peak expiratory flow — PEF) putem aparata/mjeraca
vrinog protoka izdahnutog zraka (peak flow metar — PEF—metar) u ku¢nim uvjetima je najpristupac-
niji test pluc¢ne funkcije kod pacijenata koji boluju od astme.

Mjerenje vrinog protoka zraka pomaze utvrdivanju efikasnosti terapije, otkrivanju djelovanja fak-
tora koji uzrokuju ili pogorSavaju napade astme, prepoznavanju ranih znakova pogorsanja prije
nego $to se pojave simptomi bolesti, Sto omogudava blagovremenu primjenu adekvatne terapije i
izbjegavanje pogorsanja astme. Smanjenje izmjerenih vrijednosti protoka zraka kroz diSne puteve u
forsiranom izdisaju se podudara sa stepenom pogorsanja astme.

Cilj procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehnicaru o pravilnom i sigurnom mjerenju plu¢-
nog vrinog ekspiratornog protoka zraka pomocu peak flow metra u kudi pacijenta, uz demonstra-
ciju postupka pacijentu i/ili njegovatelju, u svrhu samostalnog mjerenja.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.



2. PODRUEJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Mjerenje vrinog ekspiratornog protoka zraka obavlja patronazna sestra/tehnicar na osnovu pisa-
nog naloga nadleznog ljekara.
4.1. Priprema patronazne sestre/tehnicara za odlazak u patronaznu posjetu
— Informirati se o pacijentu uvidom u medicinsku dokumentaciju;
— dogovoriti patronaznu posjetu;

— planirati i odvojiti dovoljno vremena za patronaznu posjetu.

4.2. Priprema materijala

Jednokratne rukavice,

— visinomjer za mjerenje visine pacijenta;

dezinfekciono sredstvo;

mjerac vr$nog protoka zraka (sl.I. i 2.).

Slika 1. i 2. Peak flow metar sastoji se od indikatora, mjerne skale, usnika i nastavka za usnik za jednokratnu

upotrebu.

4.3. Priprema pacijenta
— Pacijenta upoznati sa znacajem i nac¢inom izvodenja procedure uz demonstraciju postupka.
— lzmijeriti visinu pacijenta (podaci o dobi, spolu i visini su potrebni zbog poredenja).
— Mijerenje PEF—a vrsiti u stoje¢em stavu pacijenta, ukoliko to dozvoljava pacijentovo zdrav-
stveno stanje ili u sjedecem stavu s ispravljenim ki¢menim stubom.
4.4. Postupak mjerenja vrsnog ekspiratornog protoka zraka
— Oprati i/ili dezinficirati ruke, navudi rukavice.
— Vratiti indikator mjeraca na nulu.
— Pacijentu objasniti da:

— mjerac drzi u rukama vodoravno, pazeci da ne blokira izlaz zraka iz mjeraca i da ne dotice
skalu i indikator;

— snazno i duboko udahne zrak na otvorena usta, u pluéa, do granice nelagode;
— brzo skupi usne oko nastavka usnika i ne stavlja jezik u otvor nastavka usnika;

— puhne jednom Sto brzZe i jae u otvor nastavka usnika, pri cemu ¢e indikator krenuti gore i
zaustaviti se na jednom mijestu.

— Oditati vrijednost na skali mjeraca.
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Mjerenje izvrsiti tri puta i evidentirati najbolju vrijednost mjerenja u individualni ,,Evidencioni
list mjerenja vrsnog protoka zraka®“ (prilog 1).

Izmjerenu vrijednost uporediti s o¢ekivanim (predvidenim, referentnim) vrijednostima koje
su definirane za pojedine osobe prema spolu, dobi i visini, a nalaze se u standardiziranoj
tabeli (prilog 2).

Nakon upotrebe s mjeraca skinuti usni nastavak za jednokratnu upotrebu i odloziti u infek-
tivni otpad.

Skinuti rukavice, oprati i/ili dezinficirati ruke.

Demonstracijom postupka educirati pacijenta i/ili njegovatelja o pravilnom mjerenju.
Savjetovati pacijentu posjedovanje licnog mjeraca.

Po dolasku u ustanovu, mjerac potopiti u rastvor blagog dezinficijensa, bez hlora, (npr. uko-
liko se koristi rastvor od 5% Asepsola, | ml 5% Asepsola dodati u 100 ml vode). Potopljen
mjerac ostaviti u rastvoru najmanje 20 minuta, zatim ga isprati mlakom vodom, obrisati pa-
pirnim ubrusom i ostaviti u vertikalnom polozaju, da se ocijedi i osusi unutrasnjost mjeraca.
Prije naredne upotrebe mjera¢ mora biti potpuno suh.

4.5. Savjeti za pacijenta

Za monitoring toka astme vazno je kontinuirano mjerenje, a ne samo trenutno izmjereni vrini pro-
tok zraka.

U konsultacijama s nadleznim ljekarom, pacijentu preporuciti:

Redovno mjerenje PEF-a, ujutro (prije uzimanja lijekova za astmu) i kasno uvece (prije spa-
vanja), minimalno 2—3 sedmice, u periodu kada je pacijent dobro, bez znakova i simptoma
bolesti.

Evidentirati izmjerene vrijednosti u Obrazac Evidencioni list za pradenje mjerenja vrinog
protoka zraka (prilog ).

Evidentirane rezultate mjerenja predociti nadleznom ljekaru u svrhu odredivanja najboljeg
licnog rezultata PEF-a. Kada se odredi najbolja li¢na vrijednost treba nastojati da se ona odrzi
iznad 80% te vrijednosti.

Rezultate mjerenja u narednim periodima, Ciju ucestalost odreduje nadlezni ljekar, pacijent
poredi s najboljim li¢nim rezultatom i ocekivanim (predvidenim, referentnim) vrijednostima.
U slucaju znacajnijih odstupanja, pacijent konsultira nadleznog ljekara, a prilikom kontrolnih
pregleda evidenciju mjerenja daje na uvid nadleznom ljekaru, radi monitoringa toka astme.

4.6. Mjere opreza

PEF je samo pomoc¢no sredstvo za procjenu stanja astme, ali nikako nije jedini parametar na
osnovu koga se dijagnosticira, prati i lijeci astma.

U slucaju teskog pogorsanja astme ni slu¢ajno ne forsirati PEF mjerenje jer se forsiranim
disanjem moZze pogorsati sama astma.

Jedno poboljsanje PEF-a samo po sebi nije dovoljan pokazatelj da je astma pod kontrolom.

4.7. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:

nalog za posjetu;
Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;
Obrazac individualni ,,Evidencioni list mjerenja vr$nog protoka zraka®;

Obrazac ,,Ocekivane vrijednosti PEF—a prema dobi, spolu i visini*.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:



- opce podatke o pacijentu;
datum i vrijeme mjerenja;
izmjerene vrijednosti;
edukaciju pacijenta i/ili ¢lana porodice i demonstraciju postupka;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.

Prilog I.
Evidencioni list mjerenja vrsnog protoka zraka (PEF)

Ime i prezime pacijenta Broj kartona

Datum mjerenja

Vrijednosti
PEF-a

jutro
¢
jutro
¢
jutro
¢
jutro
¢
jutro
vece
jutro
¢
jutro
¢
jutro
¢
jutro
¢
jutro
jutro
¢

vece

jutro

800

750

700

650

600

550

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50
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Prilog 2.

Tabela ocekivanih vrijednosti PEF-a, prema dobi, spolu i visini
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PROCEDURA UZIMANJA UZORKA VENSKE KRVI U
KUCI | SIGURAN TRANSPORT DO LABORATORIJA

1. OPCA IZ)AVA O POLITICI

Uzimanje uzoraka venske krvi je usluga s kojom se patronazna sestra/tehnicar cesto susrece u
patronaznoj posjeti. Kako bi se u laboratorij dostavio ispravan uzorak, patronazna sestra/tehnicar
mora izvrsiti identifikaciju i pripremu pacijenta, pravilno uzeti i transportirati uzorak krvi.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja uzorka krvi i obezbijediti ispravan i siguran
transport do laboratorija.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zzene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Uzimanje uzoraka krvi u kudi izvodi se pacijentima koji ostvaruju prava na zdravstvenu njegu u kudi,
na osnovu pisane uputnice i naloga ljekara, na kojem je naznaceno za koju pretragu se uzima uzorak.

4.1 Priprema prostora
Prostorija u kojoj se uzima uzorak krvi treba biti osvijetljena, prozraéena i ugodne temperature,
prilagodena stanju pacijenta.
4.2 Priprema materijala
— Standardizirane vakum epruvete za uzimanje uzoraka venske krvi;
— stalak za epruvete;
— adekvatne sterilne igle;
— Esmarhova poveska;
— dezinfekciono sredstvo;
— tupferi vate;
— leukoplast;
— rukavice za jednokratnu upotrebu;
— kontejner za ostri otpad;
— rucnik ili zastitna folija;
— frizider za transport uzoraka.
4.3 Priprema pacijenta
— ldentificirati pacijenta.
— Provjeriti da li je pacijent proveo pripremu po uputama ljekara (nataste). Ukoliko pacijent
nije postupio po uputama, obavijestiti ljekara i postupiti po njegovim uputama.
— Pacijentu objasniti postupak, dozvoliti pitanja, postujudi li¢nost pacijenta, ukljucujuci posto-
vanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.
— Smijestiti ga u odgovarajuci polozaj da bi pristup mjestu aplikacije igle bio Sto pogodniji.
— Osloboditi od odjeée mjesto uzimanja uzoraka krvi.
4.4. lzvodenje postupka
— Provjeriti slaze li se krvna pretraga na uputnici s podacima na epruveti.
— Staviti stalak za epruvete na dohvat ruke.
— Na predvidenom mjestu na epruveti upisati ime i prezime pacijenta, datum i godinu rodenja
i vrijeme vadenja krvi ili zalijepiti barkod.
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Navudi rukavice.

Postaviti povesku (po moguénosti ne direktno na kozu).

Zamoliti pacijenta da stisne Saku.

Palpacijom odrediti mjesto uboda.

Dezinficirati mjesto uboda.

Aplicirati iglu u venu pod odgovarajuc¢im uglom.

Spojiti epruvetu s iglom.

Kada krv pocne tedi u epruvetu, otpustiti povesku i zamoliti pacijenta da otvori Saku.
Izvaditi potrebnu koli¢inu krvi (krv sama prestane teci kad je uzeta potrebna koli¢ina).
Promijeniti epruvetu ne vadedi iglu (ukoliko se koriste razli¢ite epruvete za krvne pretrage).
Kad je zavrsen postupak vadenja krvi i odvajanja posljednje epruvete, staviti tupfer vate na
mjesto uboda.

Brzim pokretom izvudi iglu iz vene, a drugom rukom vatom pritisnuti mjesto uboda, ukoliko
je potrebno fiksirati leukoplastom.

Zamoliti pacijenta da pritisne vatu ne savijajudi ruku narednih par minuta.

Iglu odloziti u kontejner za ostri otpad.

Epruvete koji imaju antikoagulans lagano okretati 4—10 puta prije stavljanja na stalak.

Staviti stalak u torbu za transport uzoraka i najduze 2 sata od vadenja krvi dostaviti u nad-
lezni laboratorij.

4.5. Mjere opreza

Povesku ne drzati na ruci pacijenta vise od jedne minute.

Ukoliko uzimamo uzorke krvi za lipide povesku drzati manje od minute, a za odredivanje
kalcija, magnezija i Zeljeza ne koristiti povesku.

Redoslijed vadenja krvnih pretraga odreden je bojom Cepa na epruveti.

Redoslijed uzimanja krvnih pretraga neovisno o boji Cepa na epruveti (plazma za koagulaciju,
za sedimentaciju, serum za biohemijske analize, za hematologiju (KKS) i na kraju za glukozu).

Uputnice ne transportirati zajedno s izvadenom krvi.

Epruvete poslije uzimanja krvi lagano okretati, nikada ih tresti.

Na uzimati krv s mjesta koja imaju oziljke, hematome, rane i sli¢cne promjene.

Ako uzimanje krvi ne uspije, ponoviti postupak uzimanja iz druge ruke.

Ne vaditi krv iz ruke na kojoj tece infuzija.

Uvijek ukloniti posljednju epruvetu prije vadenja igle iz vene.

Epruvete bez antikoagulansa ne okretati niti tresti. Poslije vadenja staviti ih uspravno u stalak.
Uzorci krvi se prenose u uspravnom polozaju u zatvorenim sistemima.

Transport uzoraka radi iskljucivo patronazna sestra/tehnicar koja je uzela uzorak krvi (nikad
treca osoba).

Prilikom transporta izbjegavati mehanicke utjecaje.

4.6. Evidencija

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u vaze¢u medicinsku dokumentaciju
ustanove:

opce podatke o pacijentu;
krvne pretrage za koje je izvadena krv;
datum i vrijeme vadenja krvi;

datum i sat kada je krv predana u laboratorij.



UZIMANJE UZORKA VENSKE KRVI
U KUCI PACIJENTA | SIGURAN TRANSPORT

Provjeriti traZzene pretrage
s uputnice, upisati podatke
o pacijentu na epruvetu

Navuci rukavice Postaviti povesku

Staviti epruvetu na iglu

Dezinficirati mjesto i skinuti povesku

Stalak staviti u kontejner
i transportirati do laboratorija

Skinuti epruvetu, staviti vatu Epruvete staviti u stalak
na mjesto uboda i izvudi iglu
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m PROCEDURA UZIMANJA BRISA NOSA
| NAZOFARINKSA ZA MIKROBIOLOSKU
PRETRAGU | SIGURAN TRANSPORT DO
MIKROBIOLOSKOG LABORATORIJA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bris nosa i nazofarinksa (nosnog zdrijela) su pouzdane mikrobioloSke metode u dokazivanju uzroc-
nika bolesti ili kliconostva. Za pouzdane rezultate od najvece je vaznosti pravilno uzimanje, tran-
sport i/ili privremeno Cuvanje brisa.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja brisa nosa i nazofarinksa, te sigurnog tran-
sporta uzoraka od strane patronazne sestre/tehnicara do mikrobioloskog laboratorija.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Uzimanje brisa nosa i nazofarinksa u kudi izvodi se pacijentima koji ostvaruju prava na zdravstvenu
njegu u kuci, na osnovu pisane uputnice i naloga ljekara.
4.1. Priprema materijala za uzimanje brisa nosa i nazofarinksa
— Rukavice za jednokratnu upotrebu;
— maska;
— sterilan Stapic¢ (bris nosa);
i/ili elasticni sterilni Stapi¢ (bris nazofarinksa);
— fizioloSka otopina;
— Stuartov transportni medij.
4.2. Priprema pacijenta
— Objasniti pacijentu/staratelju/njegovatelju, svrhu, postupak i saradnju koja se ocekuje prili-
kom uzimanja brisa nosa ili nazofarinksa.
— Upozoriti pacijenta na neugodnost prilikom uzimanja brisa nosa ili nazofarinksa (nadrazaj na
kasljanje i kihanje).
— Postaviti pacijenta u odgovarajuéi polozaj, po mogucnosti sjedeci, s glavom ravno postavlje-
nom i usmjerenom prema izvoru svjetlosti, postujudi li¢nost pacijenta, ukljucujudi postovanje
njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

Slika 1.
Potreban materijal




Slika 2. Postupak uzimanja brisa Slika 3. Bris uvudi u epruvetu

i zatvoriti je

4.3. Postupak uzimanja brisa nosa i nazofarinksa

4.3.1.

Bris nosa
Oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku.
Otvoriti epruvetu, izvudi sterilni Stapi¢ i pazljivo umoditi u sterilnu fizioloSku otopinu.

Palcem nedominantne ruke lagano podignuti vrh nosa, provijeriti prohodnost nosnica, a gla-
vu postaviti ravno da se nosni hodnik izravna.

Stapi¢em uci u nosnicu (ne dirajuci kozu) do dubine od oko 1-2 cm najprije u jednu, potom
u drugu nosnicu i lagano rotirati 10—15 sekundi kako bi se upio sekret iz prednjih nosnih
hodnika.

PaZljivo Stapi¢ uvudi u epruvetu i zatim je zatvoriti.

Na epruveti napisati: ime i prezime pacijenta, vrstu uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet i
s epruvete skinuti barkod i nalijepiti na uputnicu.

Uzorak s uputnicom dostaviti u mikrobioloski laboratorij unutar |-2 sata.

Ukoliko je transport duzi od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba pohraniti u Stuartov
transportni medij na sobnoj temperaturi (20-25°C) unutar 24 sata.

Bris nazofarinksa

Oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku.

Otvoriti epruvetu, izvudi savitljivi sterilni Stapi¢ i pazljivo umociti u sterilnu fiziolosku otopinu.

Slika 4. Bris nazofarinksa
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PROCEDURE PROCJENE, MJERENJA | UZORKOVANJA

— Palcem nedominantne ruke lagano podignuti vrh nosa, provijeriti prohodnost nosnica, a gla-
vu postaviti ravno da se nosni hodnik izravna.

— Stapi¢em udi u nosnicu (ne dirajuci kozu), lagano gurnuti do kraja srednjeg nosnog hodnika
pratedi zamisljenu liniju prema vrhu usne Skoljke iste strane i rotirati da se upije sekret.

— Pazljivo $tapi¢ uvudi u epruvetu i zatim je zatvoriti.

— Na epruveti napisati: ime i prezime pacijenta, vrstu uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet i
s epruvete skinuti barkod i nalijepiti na uputnicu.

— Uzorak s uputnicom dostaviti u mikrobioloski laboratorij unutar 1-2 sata.
— Ukoliko je transport duzi od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba pohraniti u transportni
medij na sobnu temperaturu (20-25 °C) unutar 24 sata.
4.4. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjetu;
— uputnica za mikrobioloski laboratorij;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojec¢u vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;
— datum i vrijeme uzimanja brisa nosa ili nazofarinksa;

— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.

m PROCEDURA UZIMANJA BRISA ZDRIJELA
| TONZILA ZA MIKROBIOLOSKU PRETRAGU
| SSIGURAN TRANSPORT DO MIKROBIOLOSKOG
LABORATORIJA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bris Zdrijela i tonzila je jedna od najé¢es¢ih mikrobioloskih pretraga koja se izvodi za dokazivanje
uzrocnika bolesti respiratornog sistema. Obavlja je patronazna sestra/tehnicar po nalogu ljekara.
Za pouzdane rezultate od najvece vaznosti je pravilno uzimanje, transport i/ili privremeno ¢uvanije brisa.
Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja brisa zdrijela i tonzila, te siguran transport
uzoraka od strane patronazne sestre/tehnicara do mikrobioloskog laboratorija.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Uzimanje brisa zdrijela i tonzila u kuci izvodi se pacijentima koji ostvaruju prava na zdravstvenu njegu
u kudi, na osnovu pisane uputnice i naloga ljekara, na kojem je naznaceno za koju pretragu se uzima
uzorak. Bris zdrijela i tonzila se uzima u jutarnjim satima prije obroka, konzumiranja napitaka i hi-
gijene usne Supljine. Ukoliko je pacijent jeo ili pio neki napitak, treba da prode minimum 30 minuta
(optimalno 2 sata) do uzimanja brisa.



4.1. Priprema materijala za uzimanje brisa zdrijela i tonzila

Rukavice za jednokratnu upotrebu;

maska;

Spatula;

bubreznjak;

brisevi (sterilan Stapi¢ s namotanom vatom na jednom kraju);

Stuartov transportni medij.

4.2. Priprema pacijenta

Objasniti pacijentu/staratelju/njegovatelju, svrhu, postupak i saradnju koja se ocekuje prili-
kom uzimanja brisa zdrijela i tonzila.

Upozoriti pacijenta na neugodnost prilikom uzimanja brisa zdrijela i tonzila (nadrazaj na
povradanje).

Postaviti pacijenta u udoban (po mogucnosti sjededi) polozaj s glavom lagano zaba¢enom
prema natrag i usmjerenom prema izvoru svjetlosti postujudi licnost pacijenta, ukljucujudi
postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

4.3. Postupak uzimanja brisa zdrijela i tonzila

Oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku na lice.

Bubreznjak staviti na dohvat ruke (prinijeti ga pacijentu ukoliko dobije nagon na povracanje
prilikom uzimanja brisa).

Otvoriti epruvetu i pazljivo izvudi sterilni Stapié.
Pacijentu savjetovati da proguta slinu i otvori usta.

Pritisnuti bazu jezika Spatulom, dok pacijent izgovara: “aaaaa”, laganom rotacijom Stapica,
uz pritisak obrisati tonzile, tonzilarne loze i Zdrijelo, pazedi da se ne dotakne jezik ili sluznica
usne Supljine, zubi i uvula (resica). Uzeti bris s gnojnih ¢epiéa ukoliko su prisutni.

PaZljivo bris uvudi u epruvetu i zatvoriti, pazeci da se uzorak ne kontaminira.

Na epruveti napisati: ime i prezime pacijenta, vrstu uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet i
s epruvete skinuti barkod i nalijepiti na uputnicu.

Uzorak s uputnicom dostaviti u mikrobioloski laboratorij unutar 1-2 sata.

Ukoliko je transport duzi od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba pohraniti u Stuartov
transportni medij na sobnoj temperaturi (20-25°C) unutar 24 sata.

4.4. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:

nalog za posjetu;
uputnica za mikrobioloski laboratorij;

Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojec¢u vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;
datum i vrijeme uzimanja brisa Zdrijela i tonzila;

potpis patronazne sestra/tehnicara koja je obavila posjetu.
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PROCEDURA UZIMANJA UZORAKA URINA
U KUCI PACIJENTIMA S URINARNIM KATETEROM
| SIGURAN TRANSPORT UZORKA
DO LABORATORIJA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Urin ili mokraca je svijetloZuta tekucina putem koje se iz organizma izluCuje vecina Stetnih supstanci
uz istovremeno rjeSavanje suvisne tekudine. Ispitivanje urina je znacajno radi pracenja funkcije bu-
brega i urinarnog trakta, te radi detekcije metabolickih i sistemskih bolesti.

Patronazna sestra/tehnicar u kuénim uvjetima uzima uzorak urina kod pacijenata s kateterom za
mikrobiolosku i biohemijsku analizu.

Cilj ove procedure je uzimanje uzoraka urina iz urinarnog katetera na jedinstven i siguran nacin, i
siguran transport do laboratorija.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Uzimanje uzoraka urina u kudi izvodi se pacijentima koji ostvaruju prava na zdravstvenu njegu u kudi,
na osnovu pisane uputnice i naloga ljekara, na kojem je naznaceno za koju pretragu se uzima uzorak.
4.1. Priprema materijala

— Sterilne bodice s poklopcem ili epruvete za urin;

— vinjeta za bocicu;

— rukavice za jednokratnu upotrebu;

— sterilna Sprica i igla;

— pean za klemovanje;

— sredstvo za dezinfekciju;

— tupferi vate;

— bubreznjak;

— posudu za transport urina;

— posuda za infektivni otpad;

— kontejner za ostri otpad.

4.2. Priprema prostora
Potrebno je osigurati privatnost pacijenta.

4.3. Priprema pacijenta
— ldentificirati pacijenta.
— Pacijentu objasniti postupak, dozvoliti pitanja, postujudi licnost pacijenta, ukljucujuéi posto-
vanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.
4.4. Postupak uzimanja urina iz katetera

Urin iz katetera za laboratorijske pretrage uzima se nakon izmjene urinarnog katetera i vrecice.



Presaviti cijev vrecice za urin u obliku slova ,U” i klemovati.

Ostaviti klemovano 10—15 minuta.

Skinuti rukavice kojima se mijenjao kateter i navuéi nove.

Dezinficirati mjesto iz kojeg uzimamo urin na predvidenom mjestu na kateteru.
Uzeti sterilnu Spricu i staviti iglu.

Uvesti iglu pod uglom od 45°.

Aspirirati 10 ml urina u Spricu.

Otvoriti bocicu za urin i poklopac okrenuti unutrasnjom stranom prema gore ne dodirujudi
prstima unutrasnju stranu poklopca.

Ubrizgati urin u bocicu ili epruvetu.
Odloziti Spricu u infektivni otpad, a iglu u kontejner za ostri otpad.
Zatvoriti bocicu ili epruvetu za urin.
Skinuti pean s cijevi vredice za urin.

Napisati podatke o pacijentu na vinjetu (ime i prezime, dan, mjesec i godina rodenja, vrijeme
uzimanja urina, te napisati da je urin uzet iz katetera).

Zalijepiti na bodicu ili epruvetu vinjetu s podacima pacijenta.
Staviti bocicu ili epruvetu s uzorkom urina u uspravnom polozaju u posudu za transport,
Skinuti rukavice i odloziti ih u komunalni otpad.

Patronazna sestra/tehnicar uzorak urina dostavlja u laboratorij u roku dva do tri sata (uzo-
rak urina za laboratorijske pretrage moze se pohraniti 24 sata na temperaturi od 4 °C).

4.5. Mjere opreza

Ne uzimati urin iz vrecice za urin.
Postupak izvoditi postujudi principe asepse i antisepse.

Uputnice za laboratorij i uzorci urina ne smiju se transportirati u istoj posudi.

4.6. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:

nalog za posjetu;

Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u vaze¢u medicinsku dokumentaciju
ustanove:

opce podatke o pacijentu;
vrstu pretrage;
datum i vrijeme uzimanja urina.

datum i sat kada je urin predat.
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UZIMANJE UZORAKA URINA IZ TRAJNOG KATETERA

Promijeniti vrecicu za urin Klemovati kateter

Dezinficirati mjesto uboda

Odloziti iglu Staviti posudu
u kontejner za ostri otpad u kontejner za transport

U predvidenu posudu uliti urin



PROCEDURA UZIMANJA BRISA RANE
ZA MIKROBIOLOSKU PRETRAGU

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Rana je prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva, a s obzirom na tok zarastanja, rane
mogu biti akutne i hroni¢ne. Rana koja ne zarasta u ocekivanom periodu, perzistira = 6 sedmica,
prelazi u hroni¢nu ranu.

Za pouzdane mikrobioloske rezultate od najvece vaznosti je pravilno uzimanje brisa rane (u pravo
vrijeme, s odgovarajuéeg mjesta), te siguran transport ili eventualno ¢uvanje materijala.

Cilj ove procedure je standardizirati pristup patronazne sestre/tehnicara pri uzimanju brisa rane u
kuénim uvjetima i siguran transport materijala.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Uzorak brisa rane u kudi, u izuzetnim situacijama (nepokretan pacijent bez mogucnosti transporta
do zdravstvene ustanove), moze uzeti patronazna sestra/tehnic¢ar samo po nalogu ljekara.
4.1. Priprema materijala za uzimanje brisa rane

— Rukavice;

— lgle;

— $prica — od 20 do 50 ml;

— materijal za asepti¢nu obradu rane (sterilni zavojni materijal, instrumenti i pokrivala);

— 0,9% fizioloSka otopina;

— celstof ili kompresa;

— bubreznjak;

— kontejner za infektivni otpad;

— brisevi (sterilan $tapi¢ s namotanom vatom na jednom kraju);

— Stuartov transportni medij;

— hemijska olovka.

4.2. Prostor

Prostorija u kojoj se uzima bris rane treba biti osvijetljena, prozrac¢na (bez raspremanja prostorije
najmanje sat vremena prije intervencije) i ugodne temperature, prilagodena zastiti licnosti pacijenta.
4.3. Priprema pacijenta

— Objasniti pacijentu/clanu porodice/njegovatelju, svrhu, postupak i saradnju koja se ocekuje
prilikom uzimanja brisa rane.

— Upozoriti pacijenta da za vrijeme uzimanja brisa niSta ne dira rukama i ne razgovara s
prisutnim.

— Osloboditi predio rane, postujudi licnost pacijenta, ukljucujuci poStovanje njegove privatno-
sti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

— Postaviti pacijenta u udoban polozaj s glavom okrenutom u suprotnu stranu.
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4.4. Vizuelna inspekcija rane

Lokalizacija;

veli¢ina;

Sirina;

izgled dna rane (dubina);
oblik;

ivice;

znaci infekcije (sekrecija, gnoj).

4.5. Postupak uzimanja brisa rane

Oprati i posusiti ruke, navuci rukavice i staviti masku.

Ukloniti s rane zavojni materijal i pokrivalo (ako je rana ved tretirana), i odloziti u posudu za
infektivni otpad.

Postaviti kompresu i bubreznjak ispod mjesta gdje se nalazi rana.

Za dekontaminaciju rane, u sterilnu Spricu navudi fiziolosku otopinu (0,9% NacCl), te s udalje-
nosti 2—5 cm isprati ranu, pazedi da mlaz ne bude suvise jak, kako se ne bi ostetilo tkivo u rani.

Sterilnim instrumentom uzeti tupfer gaze, preuzeti ga sterilnim peanom i natopiti fiziolos-
kom otopinom (pazeci da se vrhom boce ne dotakne tupfer), te kruznim pokretima ranu
Cistiti od sredista prema rubovima.

Kozu oko rane odistiti 0,9% NaCl, zatim posusiti suhom sterilnom gazom.

Otvoriti epruvetu i pazljivo izvudi sterilni Stapié.

Za uzimanje uzoraka suhe rane potrebno je sterilni Stapi¢ posuti fizioloSkom otopinom, a
uzorak vlazne rane uzeti suhim sterilnim Stapicem.

Sterilni $tapic prevudi preko cijele povrsine rane cik—cak ili kruznim pokretima, istovremeno
ga rotirati medu prstima u jednom smjeru, uz lagani pritisak na tkivo.

Zadrzati Stapi¢ oko 30 sekundi kako bi se upio sadrzaj rane.
Ukoliko postoji ,,dZzep® u predjelu rane, uzeti zaseban bris s tog mjesta.
PaZljivo Stapi€ uvudi u epruvetu i zatvoriti.

Na epruvetu napisati: ime i prezime pacijenta, vrstu uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet
i lokalizaciju rane.

Uzorak s uputnicom dostaviti u mikrobioloski laboratorij unutar 1-2 sata.

Ukoliko je transport duzi od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba pohraniti u Stuartov
transportni medij na sobnu temperaturu (20-25 °C).

Bris rane se ne smije uzimati dok traje krvarenje ili unutar 12 sati nakon nanoSenja antisep-
tickog sredstva.

4.6. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:

nalog za posjetu;
uputnicu za mikrobiologiju;

Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;
datum i vrijeme uzimanja brisa rane;
mjesto uzimanja brisa rane;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.
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1 DIO

PROCEDURE ZDRAVSTVENE
NJEGE | TERAPIJSKIH POSTUPAKA

Procedura podizanja i premjestanja pacijenta
Procedura hranjenja pacijenta putem nazogastricne sonde

Procedura zdravstvene njege i hranjenja pacijenta s perkutanom
endoskopskom gastrostomom (peg) u patronaznoj posjeti

Procedura primjene klizme (klistiranje) u ku¢nim uvjetima
Procedura toalete traheostome
Procedura tretmana ulkusa dijabetickog stopala

Procedura pripreme i primjene supkutane infuzije
(hipodermoklize) u kuénim uvjetima

Procedura postupanja patronazne sestre/tehnicara s umrlim u kuci



Premjestanje i podizanje pacijenata, patronazna sestra/tehnicar provodi prilikom pruzanja zdrav-
stvenih usluga nepokretnim pacijentima. Primjenom ove procedure podizanje i premjestanje paci-
jenta izvodi se na siguran nacin za pacijenta i za patronaznu sestru/tehnicara, a ujedno predstavlja i
edukativno demonstracijski postupak za ¢lanove porodice ili njegovatelje.

4.1. Procjena

Prije izvodenja postupka podizanja i premjestanja pacijenta potrebno je uraditi brzu procjenu:

— psihofizickog stanja pacijenta (stepen pokretljivosti, miSi¢nu snagu, podnoSenje napora, mo-

gucnosti komunikacije i saradnje...);

— prisutnosti povreda, oStecenja i propisanih ogranicenja pacijenta;

— prisutnosti i vrste bola;

— okruzenje.

4.2. Hvatovi koji se koriste prilikom podizanja i premjestanja (tabela 1)

Tabela 1. Hvatovi koji se koriste prilikom podizanja i premjestanja pacijenta

5. Hvat Sakom (ruka-ruci)

— kod promjene polozaja iz
leZzeceg u sjededi;

— iz sjedeleg u stojedi;

— pomo¢ pri ulasku u sanitetsko
vozilo i sl.

6. Hvat ispod pazuha za
ruke

Premijestanje iz stojeceg u sjededi
polozaj.

— Stati iza pacijenta, ruke provuci
ispod pazuha pacijenta i ¢vrsto
uhvatiti pacijentove podlaktice.

— Drzati leda ravno, blago savijati
koljena i lagano spustati pacijenta
u sjededi polozaj.

7. Hvat za pojas
Podizanje iz sjedeceg
u stojedi polozaj i obrnuto.

— Stati ispred pacijenta i postaviti
jedno stopalo ispred stopala
pacijenta kako bi se sprijecilo
,proklizavanje®.

— Saviti noge u koljenima i rukama
uhvatiti pacijenta za pojas.

— Drzati leda ravno izravnavajudi
(istezudi) savijene noge dizati
pacijenta u stojedi polozaj.
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8. Pazusni hvat
Podizanije iz sjedeceg u stojedi
polozaj.

— Stati sa strane i postaviti

jedno stopalo ispred stopala
pacijenta kako bi se sprijecilo
,proklizavanje®.

— Saviti nogu u koljenu i postaviti
svoje ruke ispod pazuha pacijenta.
— Drzati leda ravno izravnavajuci
(istezudi) savijenu nogu i dizati
pacijenta u stojeci polozaj.

4.2.1.

Premjestanje pacijenta s lezaja u sjedeca kolica

Postaviti kolica paralelno s lezajem tako da je naslon kolica okrenut prema uzglavlju kreveta.
Skinuti stranicu kolica koja je do kreveta.

Zakoditi kolica.

Podignuti drzace za noge na kolicima.

Pacijent samostalno, ili uz pomo¢, treba da zauzme sjededi polozaj (slika 1).

Spustiti noge pacijenta preko ruba lezaja (slika 2).

Stati ispred pacijenta u lagani raskorak blago savijenih koljena i primjeniti jedan od preporu-
cenih hvatova (2 ili 3) (slika 3).

Pacijent moze da obuhvati sestru/tehnicara za ramena ili oko vrata.

Uspraviti pacijenta i polukruznim pokretom smjestiti pacijenta u kolica (slika 4).
Vratiti stranicu kolica.

Spustiti drzace za noge.

Namjestiti noge na drzace.

Nasloniti leda pacijenta na naslon, zakopcati sigurnosni pojas.

Ruke pacijenta poloziti u krilo.

Slike 1.-4.




Slika 5.
Pomo¢ pacijentu pri hodu

4.3. Pomoc¢ pacijentu koji hoda

— Stati tijesno uz pacijenta.

— Rukom koja je blize tijelu pridrzavati pacijenta oko struka.

— Drugom rukom pridrzavati ispruzenu ruku pacijenta koristedi hvat Sakom.
4.4. Pomo¢ pacijentu pri padu

— Ukoliko se dogodi da pacijent pada, sigurnije je njezno i polako spustiti pacijenta na pod nego
sprecavati pad.

— Podmetnuti svoje tijelo i pustiti da tijelo klizi, ne pokusavati zadrzati tijelo (kontrolirani pad).
— Pacijenta potom namjestiti u mogudi fizioloski polozaj i pozvati pomo¢.
4.5. Podizanje pacijenta s poda
— U situaciji kada je pacijent na podu, pozvati pomoc.
— Ni pod kojim okolnostima ne pokusavati samostalno podici pacijenta s poda.
— Ukoliko je pacijent u moguénosti da saraduje i koristi vlastitu snagu, tada pomoci pri ustajanju.
4.6. Mjere opreza

— Kad god je mogude, podizanje i premjestanje patronazna sestra/tehnicar treba da izvodi s
jo$ jednom osobom (€lanom porodice ili njegovateljem), koristedi propisane hvatove.

— Kadaje sestra/tehnicar nesigurna u svoju snagu (kod pacijenata koji su preteski), treba pozva-
ti pomo¢ prije pokusaja podizanja, kako bi se izbjegle povrede pacijenta i sestre/tehnicara.

— Bez obzira koji hvat ili koja tehnika se koristi, polozaj stopala je od velikog znacdaja za vlastitu

bezbjednost (stopala treba da ¢vrsto stoje na podu odvojena u smjeru pokreta pacijenta,
polusavijenih koljena i ispravljene ki¢me).
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PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE | TERAPIJSKIH POSTUPAKA

PROCEDURA HRANJENJA PACIJENTA
PUTEM NAZOGASTRIENE SONDE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Enteralna ishrana je unos hrane, nutritivnih otopina ili pripravaka sondom u Zeludac ili u pocetni dio
tankog crijeva, kada nije moguc unos hrane na usta zbog razlicitih bolesti ili stanja.

Cilj procedure je standardizirati postupak hranjenja pacijenta putem nazogastri¢ne sonde u ku¢nim
uvjetima, uz demonstraciju postupka pacijentu ili njegovatelju u svrhu samostalnog hranjenja.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUéjE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Patronazna sestra/tehnicar obavlja kuénu posjetu pacijentu s nazogastricnom sondom na osnovu
pisanog naloga ljekara.
4.1. Priprema patronazne sestre/tehnicara za odlazak u kuénu posjetu
Prije ku¢ne posjete, patronazna sestra/tehnicar mora:
— informirati se o pacijentu uvidom u medicinsku dokumentaciju;
— dogovoriti termin i vrijeme dolaska u ku¢nu posjetu;

— planirati i odvojiti dovoljno vremena za kuénu posjetu.

4.2. Priprema potrebnog pribora i materijala za hranjenje
— $price od 50 ili 100 ml (s kljunastim nastavkom ili navojem prilagodenim za sondu);

stetoskop;

dezinfekciono sredstvo;

papirni ubrus;

rukavice za jednokratnu upotrebu.
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Slika I.
Pribor za hranjenje




4.3. Priprema pacijenta

— Postaviti pacijenta u Fowlerov polozaj (uzglavlje na 30 do 45°), postujudi licnost pacijenta, uk-
lju¢ujudi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

— Objasniti pacijentu i/ili njegovatelju nacin hranjenja i znacdaj saradnje.
— Upozoriti pacijenta na neugodnosti koje se mogu javiti prilikom hranjenja (mucninu,
povradanje).
4.4. Postupak hranjenja pacijenta putem nazogastri¢ne sonde
Patronazna sestra/tehnicar prilikom prve kuéne posjete pacijentu s nazogastricnom sondom treba
provijeriti da li je pacijent ili njegovatelj dobio upute o zdravstvenoj njezi i ishrani prije otpustanja iz
bolnice.
Provodenje postupka:
— oprati i/ili dezinficirati ruke;
— navudi rukavice;
— zaStititi pacijenta papirnim ubrusom;
— pripremlijenom obroku (gotovi farmaceutski pripravak ili miksana i pasirana hrana u kasa-
stom ili teku¢em obliku) i tekudini (¢aj, voda) provijeriti temperaturu (37 °C);
— otvoriti ¢ep na sondi;

— prije unosa hrane provjeriti ispravnost sonde (Spricom utisnuti 20-30 ml zraka i istovreme-
no stetoskopom u predijelu Zeluca provijeriti ,,SiStanje zraka®);

— navudi hranu u $trcaljku i spojiti sa sondom;

— polako, bez primjene sile utiskivati sadrzaj u sondu (kada se Strcaljka odvaja od sonde, sondu
zacepiti kvacicom ili cepom);

— lagano ubrizgavati hranu (od 10 do 30 minuta, ovisno o koli¢ini hrane koju unosimo),

— pratiti reakcije pacijenta;

— nakon unosa hrane, isprati sondu s 20—30 ml vode;

— zacepiti sondu kvacicom ili ¢epom;

— pacijentu savjetovati da ostane u povisenom polozaju najmanje 30 minuta;

— raspremiti pribor.

Uz izvodenje postupka, patronazna sestra/tehnicar istovremeno educira pacijenta i njegovatelja, u
cilju osposobljavanja za samostalno hranjenje. Sugerirati vodenje evidencije o unesenim koli¢inama
hrane i tekucine.

Slika 2. i 3.
Postupak hranjenja
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Pozeljno je dopustiti pacijentu i/ili njegovatelju da postavlja pitanja i da postupak hranjenja izvodi uz
prisutnost patronazne sestre/tehnicara, kako bi evaluirali steceno znanje i vjestine.
Upoznati pacijenta ili njegovatelja o moguc¢im komplikacijama, o kojim je potrebno izvijestiti ljekara.
4.5. Mjere opreza

— Ne odstupati od preporucene koli¢ine hrane.

— Prekinuti hranjenje u slucaju pojave osjecaja bola, mucnine, povradanja, proljeva.

— Unos hrane uskladiti s dinamikom gutanja.

4.6. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:
— nalog za posjety;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme hranjenja;

— evidentirati edukaciju i demonstraciju postupka;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je otvor na stijenci Zeluca napravljen hirurskim putem,
s ugradenom transabdominalnom sondom u svrhu direktnog plasiranja hrane u zeludac, kod pacije-
nata koji nisu u mogucnosti gutati hranu.

Cilj procedure je standardizirati postupke zdravstvene njege i hranjenja putem PEG—a u ku¢nim
uvjetima uz demonstraciju postupka pacijentu i njegovatelju u svhu samostalne njege i hranjenja.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

Patronazna sestra/tehnicar ku¢nu posjetu pacijentu s gastrostomom obavlja na osnovu pisanog
naloga ljekara.

Postupci zdravstvene njege ukljuCuju njegu gastrostome, postupak hranjenja i odrzavanja prohod-
nosti sonde.
4.1. Priprema materijala i pribora:

— dezinfekciono sredstvo za ruke;



sterilne i jednokratne rukavice;

maska;

— kompresa za zastitu pacijenta;

sterilni tupferi;
0,9% NaCl;

sredstvo za dezinfekciju koZze i sluzokoze;

posuda za upotrebljeni materijal;

— zaStitna krema za kozu oko stome;

prozirni flasteri;

$price od 20 ml za ispiranje sonde;
— Sprice od 60 ml za hranjenje;

Sprice od 2i 5 ml za ispiranje stome;

obi¢na voda i pripremljen obrok ili gotov pripravak za hranjenje putem gastrostome (37 °C).

4.2. Njega gastrostome:

prije izvodenja postupka oprati i dezinficirati ruke;

— navudi sterilne rukavice, po potrebi staviti masku;

oCistiti kozu oko mijesta gdje je postavljena sonda 0,9% fizioloSkom otopinom i dobro
posusiti;

— pazljivo odvojiti prsten stome od koze prilikom ispiranja i posusivanja;

namazati predio oko stome namjenskom zastitnom kremom i zastititi prozirnim flasterom,
koji je potrebno promijeniti svaka 2—3 dana;

zarotirati vanjski sigurnosni prsten za 90° (da se izbjegne pritisak na istom mjestu na kozi) i
spustiti ga nazad preko izlaznog mjesta.
4.3. Postupak hranjenja putem PEG-a

Patronazna sestra/tehnicar prilikom prve kuéne posjete treba da provjeri znanje pacijenta i njego-
vatelja o zdravstvenoj njezi i ishrani putem gastrostome, a potom pristupiti hranjenju i demonstraciji
postupka.

— Postaviti pacijenta u sjedeci polozaj u stolici ili u poviSeni polozaj u krevetu.
— Navudi jednokratne rukavice.
— Prije unosa hrane provijeriti polozaj sonde, te da li je dobro fiksirana (pratiti oznake na sondi).

— Provjeriti prohodnost sonde — nakon spajanja Sprice i sonde lagano povudi klip Sprice prema
sebi pri ¢emu se treba pojaviti zelenkasto zuckasti sadrzaj iz Zeluca, a potom lagano utiskivati
hranu iz Sprice.

— Hranu davati polako, $pricom od 60 ml najmanje |15 minuta.

— Pratiti akt gutanja.

— Nakon svakog obroka ubrizgati 30—50 ml obi¢ne ili gazirane vode, kako bi se odrzavala pro-
hodnost sonde.

Uz izvodenje postupka, patronazna sestra/tehnicar istovremeno educira pacijenta i njegovatelja
u cilju osposobljavanja za samostalno hranjenje, postujuci licnost pacijenta, ukljucujuci poStovanje
njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

Vazno je da patronazna sestra/tehnicar pruzi upute pacijentu i njegovatelju o dovoljnom unosu
kvalitetnih hranjivih namirnica i odgovarajuéoj kolicini tekuéine. Sugerirati vodenje evidencije o vre-
menu i koli¢inama unesene hrane i tekucine.
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Pozeljno je dopustiti pacijentu i/ili njegovatelju da postavlja pitanja i da postupak hranjenja izvodi uz
prisutnost patronazne sestre/tehnicara, kako bi evaluirali steceno znanje i vjestine.

Upoznati pacijenta ili ¢lana porodice o moguéim komplikacijama, kada je potrebno izvijestiti ljekara.

4.4. Mjere opreza
— Prilikom njege gastrostome pregledati kozu oko sonde (mogucnost infekcije i erozije),
— Pratiti pojavu moguce iritacije ili bolnog mjesta na kozi.
— Pri pojavi promjena na koZzi oko stome odmah obavijestiti ljekara.
— Ukoliko pacijent ima problema s disanjem tokom hranjenja, odmah prekinuti hranjenje.

— Poslije zavrsetka ishrane potrebno je da pacijent bude u istom polozaju narednih 30—60
minuta (ovaj polozaj onemogucdava ulazak hrane u dusnik).

— Ukoliko se sonda zacepi, potrebno je Spricom od 2 ili 5 ml ubrizgati oko 50 ml tople obi¢ne
ili gazirane vode, kako ne bi doslo do pucanja sonde.
4.5. Evidencija
Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:
— nalog za kuénu posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

— provedene postupke te eventualne nezeljenje reakcije;

evidentirati edukaciju i demontraciju postupka.

Klistiranje je postupak kojim se pomodu rektalne sonde aplicira propisana otopina u debelo crijevo
u cilju stimulacije peristaltike crijeva i/ili ¢iS¢enja i praznjenja crijeva.

Cilj ove procedure je definiranje koraka za provodenje postupka klistiranja na siguran i standardizi-
ran nacin.

Koristenje jednog gramatic¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce.

Klistiranje u kuci se izvodi teze pokretnim i nepokretnim pacijentima na osnovu pisanog naloga
liekara, koji odreduje koli¢inu otopine (mala, srednja i velika) i nacin aplikacije (visoka ili niska). Pro-
ceduru izvodi patronazna sestra/tehnicar.

Kod visoke klizme otopina se podize na visinu 45—-60 cm iznad rektuma pacijenta, a kod niske 30—45 cm.

Za primjenu visoke klizme rektalna sonda se uvodi u debelo crijevo 7-10 cm, a kod niske klizme
6—-8 cm.



4.1. Priprema prostora

Prostorija u kojoj ¢e se aplicirati klizma treba biti svijetla, prozra¢na i ugodne temperature, prilago-
dena zastiti linosti pacijenta.

4.2. Priprema materijala

Set za klizmu za jednokratnu upotrebu ili rektalna sonda 22-28 cm za odrasle, irigator s
crijevom i klemom;

ordinirana otopina (standardna zapremina za irigacionu klizmu je 750—1000 ml za odrasle)
temperature od 20-37 °C, ukoliko nije drugadije propisano;

sklopivi stalak za infuziju;

lubrikant;

nepropusna zastitna folija;

celstof;

nesterilne jednokratne rukavice;

maska za lice;

noéna posuda (ako je pacijent nepokretan);

dezinfekciono sredstvo za ruke.

4.3. Priprema pacijenta

Pitati pacijenta/cu da li je nekada primao klizmu i daliima problem sa zadrzavanjem tekudine.
Objasniti postupak i dopustiti pitanja.

Osigurati privatnost (zatvoriti vrata), postujudi, koliko je moguce, njegove specifi¢ne zahtjeve
U vezi sa svjetonazorom, te moralnim i vjerskim uvjerenjima.

Osloboditi glutealnu regiju od odjece.

Postaviti pacijenta na lijevi bok (Simsov polozaj).

4.4. lzvodenje postupka

Navudi rukavice i staviti masku na lice.

Staviti nepropusnu zastitnu foliju ispod gluteusa.

Propisanu otopinu postaviti na infuzioni stalak pored kreveta na odgovarajucu visinu.
Izbaciti vazduh iz crijeva s irigatorom.

Rektalni nastavak namazati lubrikantom u duzini od 10 cm.

Nedominantnom rukom rasiriti gluteuse pacijenta.

Dominantnom rukom uzeti sondu i vrhom sonde dotadi anus, kako bi se sfinkter relaksirao,
zatim polako rotiraju¢i sondu njezno uvoditi rektalni nastavak u debelo crijevo 7—10 cm, a
pri tome savjetovati pacijenta da diSe duboko na usta.

Postaviti posudu s otopinom na stalak.

Otvoriti ventil i pustiti da otopina izlazi polako, istovremeno pridrzavajuci rektalnu sondu;
Zamoliti pacijenta da duboko dise i stisne sfinkter.

Posmatrati pacijenta tokom izvodenja postupka.

Ako pacijent ima osjecaj napetosti i bola, privremeno prekinuti ispustanje te¢nosti.

Ukoliko pacijent ne moze da stisne sfinkter, patronazna sestra/tehnicar ¢e mu stisnuti glute-
use za vrijeme primjene klizme.

Kada je otopina u potpunosti aplicirana, zatvoriti ventil ili klemovati crijevo.
Celstofom obuhvatiti sondu kod rektuma i polako izvuéi sondu iz debelog crijeva kroz celstof.

Zamoliti pacijenta da zadrzi otopinu najmanje 15-20 minuta ili $to moze duze.
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— Po zavr$enom postupku klistiranja raspremiti pribor.

— Svudi rukavice, oprati i dezinficirati ruke.

4.5. Mjere opreza

Klizmu ne davati u sjedec¢em polozaju ili na WC 3olji, jer otopina nece uci dovoljno u rektum
i nastat e distenzija rektuma, koja moze rezultirati rapidnim izbacivanjem tec¢nosti ili oSte-
¢enjem rektuma.

— Ukoliko nije moguce da pacijent zauzme Simsov polozaj, klizmu je moguce dati u leze¢em
polozaju na ledima ili okrenuti ga na desni bok.

— Kontaktirati ljekara odmah ukoliko pacijent nije nakon jednog sata spontano izbacio tekuéinu.

— Ne davati viSe od tri klizme zaredom.

— Ako pacijent osjeti bol i ako sonda nailazi na trajan otpor, obavijestiti ljekara (moguc¢ apsces
ili tumor).

— Ukoliko pacijent teze kontrolira sfinkter, koristiti plasti¢ni Stitnik na sondi ili koristiti sondu s
balonom (Verdenov kateter).

— Moguca je pojava vrtoglavice i slabosti tokom aplikacije te¢nosti.

— Moguca je srcana aritmija usljed vagovazalne refleksne stimulacije nakon ubacivanja rektalne
sonde.

4.6. Evidencija

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vazecu dokumentaciju
ustanove:

— opce podatke o pacijentu;
— datum i vrijeme i vrstu klizme;

— potpis patronazne sestre/tehnicara.

Traheotomija je hirurski postupak kojim se pravi otvor (traheostoma) na prednjoj stijenci vratnog
dijela dusnika u svrhu prolaska zraka u donje diSne puteve, dok se gornji disni putevi iskljucuju iz
respiracije. Izvodi se u projekciji drugog ili treceg trahealnog hrskavi¢nog prstena i drzi se otvoren
umetanjem trahealne kanile.

Trahealna kanila je metalna ili plasti¢na cijev, razlicitih velicina, koja se umece u traheju kroz otvor
traheotomije. Sastoji se od: vanjske kanile, unutrasnje kanile, te plocice s rupicama na kojoj se nalazi
sigurnosna ,,bravica“ koja onemogucava ispadanje unutrasnje kanile.

Cilj ove procedure je izvodenje postupka toalete traheostome na standardizirani nacin od strane
patronazne sestre/tehnicara.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

Toaletu traheostome provodi patronazna sestra/tehnicar kod pacijenata s formiranim otvorom
(stomom), po nalogu ljekara.



4.1. Priprema materijala za toaletu traheostome (sadrzaj patronazne torbe)

Rukavice (lateks nesterilne);

rukavice sterilne;

jednokratna cetkica za pranje kanile;

0,9% fizioloska otopina;

podlozak za kanily;

materijal (sterilni zavojni materijal, tupferi, vrpce, zavoji i pokrivala);
celstof ili kompresa;

bubreznjak;

dezinfekciono sredstvo;

vazelin;

zastitna kremu za kozu podrudja oko traheostome;
posuda za infektivni otpad;

makaze.

4.2. Priprema prostora

Prostorija u kojoj se obavlja toaleta traheostome treba biti osvijetljena, prozracna, vlazna (suh zrak
iritira na kasalj) i ugodne temperature, prilagodena zastiti licnosti pacijenta.

4.3. Priprema pacijenta

Zamoliti pacijenta za saradnju za vrijeme toalete traheostome.
Objasniti pacijentu/¢lanu porodice/njegovatelju svrhu i postupak.

Pacijenta smjestiti u Fowlerov polozaj s ogledalom nasuprot pacijenta, postujudi licnost
pacijenta, uklju¢ujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih
uvjerenja.

4.4. Postupak toalete traheostome

Za vrijeme izvodenja toalete traheostome, bolesnik/¢lan porodice/njegovatelj, drzi ogledalo nasu-
prot pacijenta u svrhu edukacije pacijenta/clana porodice/njegovatelja

Oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku.
Postaviti kompresu oko vrata i bubreznjak na dohvat ruke.

Ukloniti s traheostome vrpcu (zavojni materijal) koja drzi kanilu i odloziti u posudu za infek-
tivni otpad.

Izvudi lagano kanilu povlacedi je prema sebi.

Odvojiti unutrasnju kanilu od vanjske, okretanjem sigurnosne ,bravice".

Odloziti kanilu (vanjsku i unutrasnju) u bubreznjak.

Oprati je mehanicki ¢etkicom i isprati pod mlazom tople vode.

Staviti/potopiti u bubreznjak s dezinficijensom (nekoliko minuta).

Skinuti rukavice.

Dezinficirati ruke.

Navudi sterilne rukavice (drzati se aseptickih postupaka ako je bolesnik tek operiran).
Ukoliko su rubovi traheostome vlazni, podrudje reza i oko reza dezinficirati sterilnim tupfe-
rima (dezinficijens prema preporuci ljekara).

Ukoliko su rubovi oko traheostome suhi i ,cisti“, kozu oko traheostome odistiti sterilnim

tupferima namocenim u 0,9% NaCl i posusiti i nanijeti zastitnu kremu oko stome (krema
prema preporuci ljekara).



Isprati kanilu sterilnom 0,9% NaCl otopinom.

Posusiti kanilu sterilnom gazom i umetnuti unutrasnju kanilu u vanjsku.

Zatvoriti sigurnosnu ,,bravicu“ na kanili.

Namazati vanjski dio kanile vazelinom ili navlaziti sterilnom fizioloSkom otopinom.
Lagano uvudi kanilu u traheostomu.

Staviti podlozak oko stome.

Stajati s bocne strane pacijenta, drzati gazu neposredno ispred stome (OPREZ! Pacijent
kasljanjem izbacuje sluz) i poticati pacijenta na kasljanje, kako bismo bili sigurni da su disni
putevi slobodni i kanila na odgovaraju¢em mjestu.

Udvrstiti vrpcu ili zavoj oko vrata, te provjeriti sigurnost kanile (zavoj i vrpca ne smiju stezati
bolesnika oko vrata, ne smiju biti niti ,labavi* da kanila ne bi ispala).

Raspremiti pribor.
Oprati ruke.

4.5. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi:

nalog za posjetu;

Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;
datum i vrijeme toalete traheostome;
datum sljedeée posjete;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila posjetu.



ALGORITAM TOALETE TRAHEOSTOME

Izvuéi kanilu okretanjem Odvojiti unutrasnju
sigurnosne ,,bravice‘ kanilu od vanjske

\

Ocistiti mehanicki, Umetnuti unutrasnju

Odloziti kanilu u bubreznjak dezinficirati, isprati kanilu u vanjsku

Zatvoriti sigurnosnu “bravicu‘
i nanijeti vazelin

Staviti podlozak oko stome

Uvuc¢i zavoj ili vrpcu

Poticati pacijenta na kasljanje i uévrstiti oko vrata

E STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENO] ZASTITI



Usljed dugotrajne povisene vrijednosti glukoze u krvi nastaju oStecenja krvnih sudova i nerava, $to
za posljedicu ima promjene na kozi stopala. Koza vremenom postaje suha, zadebljana, sklona puca-
nju i ljuStenju zbog smanjenog broja lojnih i znojnih Zlijezda, odnosno smanjenog lu¢enja masnoce i
vlaznosti koze stopala. Zuljevi i zadebljanja na stopalu mogu prethoditi nastanku hroni¢ne otvorene
rane (ulkusa), koji ¢esto zbog razvoja infekcije moze dovesti do gangrene i neophodne amputacije
prsta, stopala, potkoljenice ili cijele noge.

Primarni cilj u tretmanu ulcerozne rane na stopalu pacijenta oboljelog od dijabetesa je zarastanje u
sto kracem vremenu.

Cilj ove procedure je jedinstven i siguran pristup tretiranju ulkusa stopala u kuci.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

Multidisciplinarni pristup tretiranja i sanacije ulkusa na stopalu u kudi je dugotrajni proces u kojem
dominantnu ulogu ima patronazna sestra/tehnicar. Elementarno obiljezje tipi¢nog ulcera na stopalu
kod oboljelog od dijabetesa je dugotrajnost i moguénost recidiva. Ova rana je lokalizirana ve¢inom
na plantarnoj strani stopala, na mjestima na kojima koza i meko tkivo trpi najvedi pritisak. Obi¢no su
to rane okruglog ili ovalnog oblika i zahvataju razli¢ito veliku povrsinu i dubinu.

Indikaciju za tretiranje dijabetickog stopala u kuéi odreduje ljekar, navodeci u nalogu:
— stepen lezije (Wagnerov klasifikacioni sistem ulcera na dijabetickom stopalu) — Tabela [;
— nacdin tretiranja, obrada i previjanje ulkusa;
— ucestalost;
— vrstu antiseptickih sredstava;
— vrstu odgovarajuéeg pokrivala (antiseptici, hidrokoloidi, alginati, poliuretanska pjena i sl.).
Postupak provodi patronazna sestra/tehnicar po principima asepse i antisepse.

Tabela 1. — Stepen lezije

Stepen | Lezija

0 Nema otvorene rane, postoji deformitet stopala i lokalno crvenilo koze.

I Povrsni dijabeticki ulkus (djelimi¢ne ili pune debljine).

2 Rana seze na ligament, tetive, kapsulu zgloba bez apscesa i osteomijelita.
3 Duboki ulkus s apscesom, osteomijelitom, ili gnojenjem u zglobu.
4 Gangrena lokalizirana na prstima, prednjem dijelu stopala ili peti.

5 Ekstenzivna gangrena koja zahvata cijelo stopalo.




4.1. Tretiranje dijabetickog stopala u kuéi pacijenta

4.1.1.

Priprema materijala za tretman (sadrzaj patronazne torbe):
pregaca za jednokratnu upotrebu;

komprese za jednokratnu upotrebu ili celtof;
maska;

rukavice za jednokratnu upotrebu;

sterilni instrumenti (pean, pinceta);

posuda za odlaganje upotrebljenih instrumenta;
vele sterilne $price;

sterilne gaze razlicitih veli¢ina, zavoj, leukoplast;
0,9% rastvor NaCl sobne temperature;
antiseptik ordiniran od strane ljekara;

odgovarajuca pokrivala ordinirana od strane ljekara (polieuretanski filmovi i pjene, hidroko-
loidi, hidrogel, alginati, neljepljive kontaktne mrezice, itd.);

bubreznjak;

posuda/kesa za infektivni otpad.

4.2. Priprema pacijenta

4.2.1.

4.2.2.

Pacijentu objasniti postupak i saradnju koja se od njega ocekuje, postujuci licnost pacijenta,
ukljucujudi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

Postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj.

4.3. Priprema prostora

Prostorija mora biti svijetla, prozracena i ugodne temperature, prilagodena zastiti licnosti pacijenta.

4.4. Postupak

Navuci/staviti pregacu.

Postaviti dvije komprese jednu ispod stopala koje e se tretirati, a drugu za materijal koji ¢e
se koristiti tokom tretmana.

Materijal potreban za tretman postaviti na dohvat ruke.
Dezinficirati ruke, navuéi rukavice i staviti masku.

Ukloniti s ulkusa zavojni materijal i pokrivalo (ako je ulkus ve¢ tretiran), te ga odloziti u po-
sudu za infektivni otpad.

U Spricu navudi 0,9% rastvor NaCl.
Bubreznjak postaviti tako da bi se te¢nost i eksudat iz rane slijevali u njega.

Zaispiranje ulkusa, u sterilnu $pricu navuci 0,9% rastvor NaCl, te s udaljenosti od 2 do 5 cm
isprati ulkus, pazeci da mlaz ne bude suvise jak, kako se ne bi ostetilo tkivo u rani.

Sterilnim instrumentom uzeti tupfer sterilne gaze, preuzeti ga sterilnim peanom i natopiti
fizioloSkom otopinom (pazeci da se vrhom boce ne dotakne tupfer), te kruznim pokretima
ranu Cistiti od srediSta prema ivicama, ukljucujuci i ¢is¢enje recesusa ako postoje.

Postupak ponoviti viSe puta, koristedi svaki put novi sterilni tupfer.

Po nalogu ljekara, tretirati ranu antiseptikom koji treba ostaviti na rani odredeno vrijeme.
Nakon toga ranu isprati 0,9% NaCl.

Kozu oko ulkusa ocistiti 0,9% NaCl, zatim posusiti suhom sterilnom gazom.

Na ranu staviti ordinirani pokrov, kojeg treba zastititi viSeslojnom sterilnom gazom.

Gazu fiksirati i/ili zaviti zavojem i fiksirati leukoplastom.
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PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE | TERAPIJSKIH POSTUPAKA

Slika 1. Prije tretmana Slika 2. Nakon 2 mjeseca tretmana

Nakon tretmana pospremiti upotrebljeni materijal.

Skinuti rukavice i odloziti u kesu za infektivni otpad.

Infektivni otpad zbrinuti prema politici zbrinjavanja infektivnog otpada (nikako ne ostavljati u
kudi pacijenta).

S pacijentom dogovoriti sliedeci dolazak.

4.5. Mjere opreza

Patronazna sestra/tehnicar treba da poznaje patofiziologiju nastanka ulkusa, kako bi njene
informacije koje prenosi ljekaru bile precizne, svrsishodne i korisne.

Ako je uocena pojava nekroti¢nog tkiva, treba Sto prije kontaktirati nadleznog ljekara.

Rana ¢e brze i kvalitetnije zarastati ako nije izlozena pritisku i stalnoj iritaciji (mehani¢kom
podrazaju ili pritisku) tkiva na kojima se nalazi.

4.6. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi Karton polivalentne patronazne zdravstvene
njege za evidenciju aktivnosti koje je provela u kuénoj posijeti.

Adekvatno napisan opis svih karakteristika ulkusa, lokacija, veli¢ina, dubina, opis spoljasnjeg izgle-
da, rubova, zidova, eventualnog prisustva recesusa (dzepova), prisutnih znakova infekcije i okoli-
ne ispravan je nacin dokumentiranja stanja. Istovremeno je potrebno opisati kolorit okolne koze,
eventualno prisutne krvne podlive, bulozne promjene, zadebljanja. Na osnovu ovih biljeski formira
se svojevrsno objektivno svjedocenje o ulkusu koje se moze porediti sa stanjem tokom tretmana.

Patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu i vaze¢u medicinsku dokumentaciju ustanove:

opce podatke pacijenta;
datum izvrsene usluge;
vrstu usluge (obrada rane, vrstu i nadin prevoja, savjetovanje, demonstracija);

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je pruzila uslugu.



Supkutana infuzija (hipodermokliza) se primjenjuje kod dehidracije pacijenta gdje je nadoknada te-
kucine otezana/onemogucena oralnim ili intravenskim putem, i kada patronazna sestra/tehnicar
procijeni da je porodica/njegovatelj pokazala sposobnost da na siguran nacin postupa s infuzijom.

Cilj procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehni¢aru o primjeni supkutane infuzije u kudi.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zzene i muskarce,
djecake i djevojcice.

Primjenu supkutane infuzije obavlja patronazna sestra/tehnicar na osnovu pisanog naloga ljekara.

4.1. Priprema materijala i pribora

Propisana otopina za primjenu;
infuzijski set;

baby sistem (igla 21-25 Gauge);
tupferi;

dezinfekciono sredstvo;

leukoplast;

sterilna gaza (5x5 cm);

rukavice za jednokratnu upotrebu;
stalak za infuziju;

posuda za odlaganje o$trih predmeta;

posuda za necisto.

4.2. Priprema pacijenta

Objasniti postupak pacijentu i/ili negovatelju, dozvoliti pitanja, postujuci licnost pacijenta,
ukljucujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.
Odrediti mjesto pogodno za aplikaciju infuzijske otopine (najces¢a mjesta za aplikaciju: unu-
tradnja strana bedara, prednja strana grudnog kosa ispod klju¢ne kosti (poseban oprez kod
kahekti¢nih pacijenata), bo¢na trbusna stijenka, na ledima obi¢no ispod lopatica).

Procijeniti stanje koze na ubodnom mijestu.

4.3. Izvodenje procedure

Materijal i pribor staviti na dohvat ruke.

Oprati i posusiti ruke, navudi rukavice za jednokratnu upotrebu.
Spojiti baby sistem na infuzijski sistem.

Ubosti infuzijski sistem u bocu i propustiti tekuéinu kroz sistem.
Dezinficirati ubodno mjesto.

Ostaviti antiseptik da djeluje i pustiti da se osusi.
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Palcem i kaZiprstom nabrati koZzu.

Uvesti iglu baby sistema pod uglom od 45°, stavljanjem tupfera gaze pod krilca zadrzati od-
govarajuci ugao.

Ubodno mjesto prekriti sterilnom gazom i fiksirati baby sistem.

Cjevcicu baby sistema fiksirati za kozu leukoplastom u blizini ubodnog mjesta.

Regulirati protok otopine (uobicajena brzina je | ml po minuti).

Posmatrati mjesto uboda i protok otopine unutar jednog sata.

4.4. Mjere opreza

Supkutanu infuziju ne treba postavljati na:

mjestima s postojec¢im edemima ili na udovima s limfedemom;
mjestima primjene radioterapije;

podrucjima osteéene koze ili oziljaka;

na strani mastektomije ili blizu stome;

na donjim ekstremitetima pokretnih pacijenata.

Patronazna sestra/tehnicar ne smije dodavati nikakve lijekove u bocu s otopinom za supku-
tanu infuziju, osim ako to nije propisano,

Infuziju iskljuciti u slucaju pojave crvenila, otvrdnuca, osjetljivosti, krvarenja ili edema.

Maksimalna koli¢ina je 1,5 litar u 24 sata na jednom mjestu ili 3 litre u 24 sata, ako se koriste
dva mjesta primjene.

PoZeljno je mijenjati mjesta apliciranja infuzije svakih 48 do 72 sata.

Pacijenta i/ili njegovatelja je potrebno savjetovati o pravilnom nacinu ¢uvanja otopina u kudi,
pri cemu se treba pridrzavati uputa proizvodaca.

4.5. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:

nalog za ku¢nu posjetu;

Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

datum i vrijeme patronazne posjete;

vrstu usluge;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.



SUPKUTANA INFUZIJA - HIPODERMOKLIZA

Podignuti kozu i aplicirati iglu Postaviti gazu ispod baby sistema

Fiksirati baby sistem Fiksirati nastavak baby sistema Regulirati propisani protok
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Smrt je stanje organizma nakon prestanka rada vitalnih organa, srca i mozga. Patronazna sestra/
tehnicar moze biti svjedok smrtnog ishoda pacijenta za vrijeme posjete, ali moze i zateci pacijenta
koji je umro prije dolaska u kué¢nu posjetu.

Cilj ove procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehni¢aru kod smrtnog ishoda pacijenta
neposredno prije ili za vrijeme posjete.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

Patronazna sestra/tehnicar u slu¢aju sumnje da je smrt nastupila, poziva Hitnu sluzbu. Ukoliko po-
sumnja na smrt nastalu nasiliem ili samoubistvo, duzna je osigurati da se ne izgube tragovi mogudeg
krivicnog djela do dolaska Hitne sluzbe.

4.1. Postupci patronazne sestre/tehnic¢ara nakon utvrdivanja smrti od strane
nadleznog ljekara/mrtvozornika

Clanovima porodice umrle osobe, patronazna sestra/tehnidar treba pokazati i izraziti sauce$ce,
pruziti psihicku i fizicku podrsku. Ukoliko porodica zahtjeva, osigurati im vrijeme za oprostajne
trenutke s umrlom osobom i osigurati ¢lanovima porodice da provedu religijske ili kulturoloske
obrede. Nakit s tijela umrle osobe skida porodica umrle osobe, ili patronazna sestra/tehnicar u pri-
sustvu jednog svjedoka. Otklonjeni nakit preuzimaju ¢lanovi porodice, i sve predmete (ostavljene na
tijelu i otklonjene s tijela) upisuje u dva primjerka Zapisnika o dragocjenostima i drugim predmetima
zateCenim na umrloj osobi (prilog 1) koje potpisuje, s jedne strane patronazna sestra/tehnicar, a s
druge jedan ¢lan uze porodice/staratelj/njegovatelj/svjedok.

4.2. Zbrinjavanje umrle osobe

4.2.1. Postupak zbrinjavanja umrle osobe
— Navudi rukavice.
— Zaustaviti infuzijske otopine ukoliko ih pacijent prima.

— Zatvoriti oci; ukoliko se oci ne mogu zatvoriti do kraja, smotuljke vate namocene fiziolos-
kom otopinom staviti na oci par minuta.

— Ukloniti drenove, katetere, nazogastri¢nu sondu, sistem za infuziju, i.v. kanilu, i sl., odloziti u
spremnik za infektivni otpad.

— Prekriti sve vrste otvorenih rana (operativna rana, mjesto kanila, svjeze stome...), uz pomo¢
gaze i leukoplasta.

— Poloziti umrlog na leda, ispruzenih nogu i ruku polozenih niz tijelo, ili ruke poloziti onako
kako zahtjeva porodica umrlog.

— Ispod straznjeg dijela vrata postaviti urolani peskir (ukoliko se usta spontano ne zatvaraju,
peskir postaviti i ispod brade).
— Prekriti tijelo plahtom.

— Skinuti rukavice i oprati ruke.



4.3. Evidencija
Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:
— nalog za posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege;
— Obrazac Zapisnik o zatecenim dragocjenostima i predmetima na umrloj osobi (ukoliko
postoji).
Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira i/ili ulaZze u postojecu vaze¢u medi-
cinsku dokumentaciju ustanove:
— opce podatke o umrlom;
— datum posjete;
— provedene aktivnosti u kuénoj posjeti;
— potpis patronazne sestre/tehnicara;
— ulaze Zapisnik o zate€enim dragocjenostima i predmetima na umrloj osobi (ukoliko postoji).
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IV DIO

PROCEDURE HITNIH POSTUPAKA

Procedura postupanja u slucaju alergijske reakcije na lijek
primijenjen u ku¢noj posjeti

Procedura pruzanja prve pomodi u slucaju epileptickog napada
prilikom patronazne posjete

Procedura pruzanja prve pomodi u slucaju sinkope

Procedura prve pomodi u slucaju kardiopulmonalnog aresta



PROCEDURA POSTUPANJA U SLUCAJU
ALERGIJSKE REAKCIJE NA LIJEK PRIMIJENJEN
U PATRONAZNOJ POSJET!

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Alergijska reakcija predstavlja neuobicajen i neprimjeren odgovor imunoloskog sistema organizma
na razne antigene s kojima je organizam dosao u dodir. Alergijske reakcije su moguée na sve vrste
lijekova.

Sama alergijska reakcija ne ugrozava zivot pacijenta, ali postoji velika moguénost da se iz alergijske
reakcije razvije anafilakti¢ka reakcija i anafilakti¢ki Sok, pa alergijskoj reakciji treba pristupiti s dosta
paznje.

Cilj ove procedure je definirati postupke patronazne sestre/tehnicara u slucaju pojave alergijske
reakcije na lijek primijenjen u patronaznoj posjeti.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2, PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Postupak u slucaju alergijske reakcije na lijek

Prilikom aplikacije lijeka u patronaznoj posjeti, moze se dogoditi alergijska reakcija na lijek, koja
moze biti trenutna (za vrijeme aplikacije lijeka) ili zakasnjela (od par minuta do nekoliko sati nakon
aplikacije lijeka).

NajceScCi simptomi alergijskih reakcija su zujanje u usima, ubrzan puls, urtikarija, svrbez, suzenje
odiju, vrtoglavica.

— Ukoliko se bilo koji od simptoma javi u toku aplikacije lijeka, odmah prekinuti davanje.

— Ostati smiren i pribran, pripremiti pacijenta za dalji tretman postujudi li¢cnost pacijenta, uklju-
Cujuci poStovanije njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja (ukoliko
je moguce).

— Pacijenta postaviti u Trendelenburgov polozaj.

— Osloboditi ga odjece (razvezati kravatu, otkopcati gornju dugmad, otkopcati kais).

— Pratiti vitalne parametre (tlak, disanje, puls).

— Posmatrati pacijenta i komunicirati s pacijentom mirno, bez povisenog tona i pokusati saznati
kako se pacijent osjeéa i koje ima simptome.

— Obavijestiti ordinirajuceg ljekara o stanju pacijenta i provedenim postupcima, i dalje postu-
piti po nalogu ljekara.

4.2. Postupak u slucaju anafilakticke reakcije ili Soka

Anafilaksija je ozbiljna, Zivotno ugrozavajuda, generalizirana ili sistemska hipersenzitivna reakcija
(European Academy of Allergology).

Ukoliko su neki od vitalnih parametara promijenjeni, moze se razviti anafilakticka reakcija ili anafi-
lakticki Sok koji mogu biti opasni po Zivot pacijenta.
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PROCEDURE HITNIH POSTUPAKA

4.2.1. Znaci koji upucuju na mogucnost anafilakticke reakcije su:

A. Airway - otok diSnog puta (faringealni/laringealni edem, promukli glas, stridor).

B. Breathing — disanje (dispneja, bronhospazam, konfuzija zbog hipoksije, zastoj disanja).
C. Circulation — cirkulacija (blijeda vlazna koza, tahikardija, hipotenzija, snizen nivo svijesti,
bradikardija koja prethodi sréanom zastoju).

D. Disability — poremecaj svijesti

— neuroloska procjena (moze biti konfuzija, agitiranost ili gubitak svijesti).

E. Exposure — izlozenost

— promjene na kozi (mogu biti samo na kozi, samo na sluznici ili na kozi i sluznici).

4.2.2. Postupak kod pojave prvih znakova

— Ukoliko se bilo koji od znakova javi u toku aplikacije lijeka, odmah prekinuti davanje.

— Ostati smiren i pribran, pripremiti pacijenta za dalji tretman postujudi licnost pacijenta. uklju-
Cujuci poStovanije njegove privatnosti, svietonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja (ukoliko
je moguce).

— Pacijenta postaviti u Trendelenburgov polozaj.

— Pozvati hitnu pomo¢.

— Otvoriti venski put (braunila veceg promjera).

— Pratiti tlak, puls i disanje.

— Osloboditi pacijenta od odjece (razvezati kravatu, otkopéati gornju dugmad, otkopcati kais).

— Komunicirati s pacijentom ako je moguce, bez poviSenog tona.

— Ako je pacijent u kardiopulmonalnom arestu, postupiti po protokolu za kardiopulmonalnu
reanimaciju.

— Ostati uz pacijenta do dolaska hitne pomod¢i.

4.3. Mjere opreza
— Prije aplikacije lijeka obavezno provijeriti postojanje alergijskih reakcija (lijekovi, hrana i dr.).
— Pojedinacne promjene na kozi ili sluznici nisu znak anafilaksije.

— Povecan je rizik od anafilaksije kod bolesnika koji boluju od astme.

4.4. Evidencija

Po zavrsetku postupka patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojeéu vaze¢u medicinsku doku-
mentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

— naziv lijeka koji je doveo do alergijske ili anafilakticke reakcije;

— vrijeme pocetka alergije ili anafilakticne reakcije;

— vitalne parametre tokom alergijske reakcije ili anafilakti¢ne reakcije;
— provedene postupke;

— vitalne parametre poslije alergijske reakcije ili anafilaktickog Soka;
— ishod nakon provedenih postupaka;

— vrijeme dolaska hitne pomod¢i.



PROCEDURA PRUZANJA PRVE POMOCI
U SLUCAJU EPILEPTICKOG NAPADA
PRILIKOM PATRONAZNE POS|ETE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Epilepsija se definira kao hroni¢ni mozdani poremecaj razlicite etiologije, a karakterizira se ponav-
ljanim napadima nastalim zbog prekomjernog praznjenja mozdanih neurona.

Epilepticki napadi se ispoljavaju u toku razli¢itih stanja i bolesti koje direktno i indirektno zahvataju
mozak (metabolicki poremecdaj, infekcije, tumori, trauma, hiperpireksija kod male djece i dr.). Na-
pad je vidljivi simptom opisanih poremedaja i njegova manifestacija ovisi o tome na kojem se mjestu
u mozgu poremedaj javlja.

Epilepticki napadi se dijele na parcijalne, sloZzene, generalizirane i apsanse. Napad koji traje 5 minuta
i vise je Epilepticki status.

Ovom procedurom se definira postupak patronazne sestre/tehnicara kod generaliziranog epilep-
tickog napada (grand mal).

Koristenje jednog gramatic¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce.

2. PODRUCJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Ukoliko se prilikom patronazne posjete, pacijentu ili nekome od prisutnih desi epilepticki na-
pad, patronazna sestra/tehniCar treba da postupi u skladu sa svojim kompetencijama.

4.1. Postupak patronazne sestre/tehni¢ara
— Ostati smiren i pribran.
— Pogledati na sat i utvrditi tacno vrijeme pocetka napada.

— Ukloniti sve predmete na koje se pacijent moze ozlijediti, ili, ako to nije moguce, pomaknuti
pacijenta van dometa tih predmeta.

— Staviti pacijentu jastuk pod glavu ili neki mekani predmet, te tako osigurati da ne dode do
povrede glave.

— Ukoliko je moguce, okrenuti osobu u bo¢ni polozaj s ustima okrenutim prema podu, a ako
pacijentovo stanje to ne dozvoljava, okrenuti ga odmah nakon prestanka napada.

— Ukoliko je potrebno skinuti naocale, kravatu, otkopcati gornje dugme s kosulje, otkopcati
kais i slicno.

— Odstraniti sve osobe koje mogu ometati rad oko pacijenta i tako osigurati dovoljno prostora.

— Pustiti da se napad odvija svojim tokom.

— Nikad ne pokusavati sprecavati trzaje tijela ili pritiskati udove pacijenta.

— Mjeriti vrijeme trajanja napada.

— Ostati sve vrijeme uz pacijenta i biti mu podrska kad napad prestane, postujuéi licnost
pacijenta, ukljuujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih
uvjerenja.

— Kad napad prestane, osoba je najcesce dezorijentirana i pospana, te treba smireno i tihim
glasom s njom komunicirati.
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4.2. Mjere opreza
— Nikad ne stavljati osobi niSta u usta.
— Ne davati nikakve lijekove ili pi¢a dok pacijent nije u potpunosti budan.
— Napad obicno prestaje sam nakon 2—3 minute.
— U toku napada pacijent povremeno prestaje disati. Ne treba mu masirati srce ili mu davati
umijetno disanje.
4.3. Pozvati hitnu pomo¢ u slucajevima kad:

— napad traje 5 minuta ili duze;

se drugi napad javio neposredno nakon Sto je prvi zavrsio;

— pacijent ima seriju napada bez da dolazi svijesti;

— postoji sumnja da osoba ne boluje od epilepsije i da mu je to prvi napad;

— se napad dogodio trudnici ili oboljelom od dijabetesa;

— patronazna sestra/tehnicar sumnja na teze povrede nastale usljed epilepti¢ckog napada;

— pacijent nakon napada ne dolazi svijesti;

— dezorijentiranost nakon napada ne prolazi;

— se epilepticki napad desio malom djetetu.
Napustiti pacijenta tek kad smo sigurni da je napad u potpunosti prestao i da osoba nije dezorijen-
tirana i potpuno je svijesna.
4.4. Evidencija
Po zavrietku postupka patronazna sestra/tehnicar evidentira u Karton polivalentne patronazne
zdravstvene njege:

— opdce podatke o pacijentu;

— trajanje epileptickog napada;

— moguce povrede tokom napada;

PROCEDURA PRUZANJA
PRVE POMOCI U SLUCAJU SINKOPE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Sinkopa je kratkotrajni i prolazni prekid kontinuiteta svijesti, pracen poremecajem tonusa misica,
padom i razli¢itim motornim manifestacijama. NajceS¢e nastaje u stojecem ili sjedec¢em polozaju, i
obi¢no ne traje duze od 20 sekundi.

Presinkopa je stanje koje se moze javiti prije sinkope, uzroci su isti kao i kod sinkope, a manifestira
se zijevanjem, mucéninom, znojenjem, osjeéajem slabosti i malaksalosti, Sumom u usima, smetnjama
vida, odnosno trenutnim maglijenjem pred ocima bez gubitka svijesti, vrtoglavicom, osjecajem gu-
bitka svijesti, nemoguc¢nos¢u ostanka u uspravnom polozaju.

Kao iznenadna pojava, sinkopa je mnogo opasnija jer osoba moze zadobiti teze povrede pri padu.
Kod sinkope se manifestiraju sljededi simptomi: nagli osjecaj slabosti, malaksalosti i brzi gubitak svi-
jesti, nepokretnost, koza je blijeda, oblivena hladnim znojem, zjenice su prosirene, a na svjetlosni
podrazaj sporo reagiraju, puls je brz i ponekad ga je tesko izmjeriti, nagli pad krvnog pritiska, koji
je tesko mijerljiv (rjede moze biti i normalan), disanje je povrsno i usporeno, ekstremiteti postaju
hladni, po povratku svijesti, mogu¢ je osje¢aj mucnine i gadenja.

Cilj procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehnicaru za ispravno i sigurno postupanje u
slucaju sinkope.



KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zzene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Postupak u slucaju sinkope

Ukoliko se prilikom patronazne posjete, pacijentu ili nekome od prisutnih pojave znaci i simptomi
sinkope, patronazna sestra/tehnicar treba:

— sprijeciti pad pacijenta i moguce povrede (ukoliko je moguce);
— postaviti pacijenta u lezeci polozaj, s nogama postavljenim iznad nivoa glave (autotransfuzijski
polozaj);

— provjeriti pacijentu disanje i puls;

prisutni disanje i puls nije prisutno disanje i puls
— osloboditi pacijenta od odjece — pozvati hitnu pomo¢
koja stisce vrat i grudni kos (po mogucnosti neko od prisutnih lica)
— umiti ili lagano poprskati lice — provoditi masazu srca i vjeStacko disanje
pacijenta hladnom vodom do dolaska sluzbe hitne medicinske pomodi

— osigurati dotok svjeZeg zraka

— ostati uz pacijenta do povratka svijesti

— zbrinuti povrede koje je pacijent zadobio
prilikom pada (ukoliko postoje)

— zapocdeti razgovor s pacijentom uzimajudi
anamnezu u cilju definiranja uzroka

— izmijeriti i procijeniti vitalne paramatre i SUK

— ako je sinkopa posljedica pregrijavanja, nakon povratka svijesti, pacijent se mora rashladivati,
prevesti u hladnu prostoriju i davati da pije hladnu, blago slanu vodu ili ¢aj;

— ako je bolesnik s hipoglikemijom svjestan, treba mu dati zasladeni napitak ili neki slatkis (Se-
cer, ¢okoladu);

— s obzirom da dolazi do rashladivanja tijela, posebno ekstremiteta, po dolasku svijesti po-
trebno je izvriiti utopljavanje pacijenta;

— obavijestiti nadleznog ljekara o zdravstvenom stanju pacijenta i provedenim postupcima,

— ukoliko se radi o ukucanu, savjetovati da se javi nadleznom ljekaru;

— postovati licnost pacijenta, ukljucujudi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te mo-
ralnih i vjerskih uvjerenja.

4.2. Mjere opreza
— Prerano podizanje pacijenta u sjededi polozaj moze rezultirati ponavljanjem sinkope.

— Nije dozvoljeno davati pacijentu bilo $ta per os, osim u slucajevima ako je sinkopa poslje-
dica pregrijavanja, kada se pacijent nakon povratka svijesti mora rashladivati, i u slucaju
hipoglikemije,.

— Nije dozvoljeno davati lijekove bez ljekara, posebno ako je pacijent u nesvijesti.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE U PRIMARNO] ZDRAVSTVENOQ] ZASTITI



PROCEDURE HITNIH POSTUPAKA

4.3. Evidencija

Patronazna sestra/tehnicar koristi sliede¢u dokumentaciju:
— nalog za posjetu;
— Karton polivalentne patronazne zdravstvene njege.

Po povratku u ustanovu patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku do-
kumentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

— datum i vrijeme patronazne posjete;

vrste pruzenih usluga pacijentu u kuci;

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je obavila patronaznu posjetu.

PROCEDURA PRVE POMOCI U SLUCAJU
KARDIOPULMONALNOG ARESTA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) je postupak koji se provodi kod kardiopulmonalnog
aresta u cilju uspostave sréano—plu¢ne funkcije i zastite mozga od ostecenja, koji nastaje
zbog nedovoljne ili prekinute cirkulacije krvi.

Cilj ove procedure je definirati postupke patronazne sestre/tehni¢ara u slu¢aju kardiopul-
monalnog aresta pacijenta u ku¢nim uvjetima.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Kod kardiopulmonalnog aresta vazno je da patronazna sestra/tehnicar djeluje $to prije, kako bi se
povecale Sanse za ozivljavanje i smanjile moguce posljedice. Ukoliko pacijent ne reaguje na podraza-
je i ne dise, $to utvrdujemo metodom ,.gledaj, slusaj, osjeti“, potrebno je zapoceti kardiopulmonalnu
reanimaciju prema protokolu za osnovno odrzavanje zivota (Basic Life Support — BLS).
4.1. Postupak

— Prije zapocete kardiopulmonalne reanimacije pozvati hitnu pomoc.

— Osigurati nesmetan pristup pacijentu postujuci li¢nost pacijenta, ukljuCujuci postovanje nje-

gove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja (ukoliko je moguce).

— Pacijenta postaviti u ledni polozaj na ravnu i tvrdu podlogu (pod).

— Zabaciti glavu pacijenta unatrag, podignuti bradu i otvoriti usta.

— Provjeriti prohodnost disnog puta.

— lzvaditi strano tijelo iz usta ako je prisutno.

— Napipati vrh grudne kosti.

— Mekani dio dlana nedominantne ruke poloziti dva do tri popreéna prsta iznad vrha grudne
kosti, a dlan dominantne ruke poloziti preko njega isprepletenim prstima koji ne diraju kozu.

— Pritisnuti grudni kos, jednako snazno ritmi¢nim pritiskom 4 do 6 cm u dubinu.



Postupak ponoviti 30 puta (frekvencija pritisaka 100 — 120 u minuti).

Palcem i kaziprstom ruke koju stavimo na Celo zatvorimo nosnice pacijenta, drzeci drugom
rukom podignutu bradu.

Duboko udahnuti.

Cvrsto priljubiti svoja usta uz pacijentova (po moguénosti preko gaze, maske ili maramice,
airway).

Ravnomijerno upuhati zrak u usta pacijenta u trajanju oko jedne sekunde, s dovoljno volume-
na da bude vidljivo dizanje grudnog kosa.

Dok se grudni kos spusta, ponovo duboko udahnuti i ponoviti postupak upuhivanja zraka,
Naizmjeni¢no nastaviti stimulaciju srca i vjeStacko disanje (30:2) do dolaska hitne pomoci.

Ako je uspostavljen sréani rad i disanje, okrenuti pacijenta na bok.

4.2. Mjere opreza

Ne izvoditi KPR bez prethodno utvrdenog prestanka disanja.

Ne pocinjati KPR kada je kardiopulmonalni arest prouzrokovan teskom povredom koja je
nespojiva sa zivotom.

Glavu drzati dovoljno zabacenu, a bradu podignutu da se oslobodi diSni put.

Ako je nepravilan odabir mjesta pritiska na grudnom kosu, ucinak masaze nije dovoljan.
Ne savijati ruke u laktovima prilikom izvodenja kompresije.

Ne oslanjati prste Saka na grudni kos.

Prekinuti KPR kad se pojavi spontano disanje ili kad dode hitna pomo¢.

Prekinuti KPR ako se nije uspostavio sr¢ani rad pola sata nakon pocetka reanimacije (dugo-
trajna reanimacija je opravdana samo u slucajevima pothladenosti i kod djece).

U jednom broju slu¢aja moze se pojaviti agonalno disanje (ne smije se zamijeniti za sponta-
no), koje se moze opisati kao otezano zvucno hvatanje zraka s nejednakim pauzama.

Ne napustati pacijenta do dolaska hitne pomoci bez obzira na rezultat KPR.

4.3. Evidencija

Po zavrsetku postupka patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku doku-
mentaciju ustanove:

opce podatke o pacijentu;

vrijeme pocetka, zavrietka i ishoda reanimacije;

vrijeme pocetka kardiopulmonalnog aresta ukoliko je poznat;
provedene postupke;

vitalne parametre poslije kardiopulmonalnog aresta.
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PRVA POMOC U SLUCAJU
KARDIOPULMONALNOG ARESTA

Provjeriti disanje

Mjesto reanimacije udiniti

sigurnim

e~ e s £ s 2 ¢ -
Ispreplesti prste i vrsiti Primijeniti vjestacko disanje Naizmjeni¢no
kompresiju do dolaska HMP ponavljati postupke
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V DIO

PROCEDURE
PROMOTIVNO-PREVENTIVNIH POSTUPAKA

Procedura procjene i edukacije pacijenta ili njegovatelja o
pravilnoj primjeni lijekova u kudi

Procedura savjetovanja pacijenta oboljelog od dijabetesa o njezi
stopala

Procedura savjetovanja oboljelog od maligne bolesti prilikom
patronazne posjete

Procedura prevencije komplikacija dugotrajnog lezanja/mirovanja



PROCEDURA PROCJENE | EDUKACIJE
PACIJENTA ILI NJEGOVATELJA O PRAVILNO)J
PRIMJENI LIJEKOVA U KUCI

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) uvela je pojam ustrajnost ili suradljivost (adherence) ko-
jom definira, izmedu ostalog, postotak propisanih doza lijeka koji je pacijent uzeo tokom odredenog
perioda. Slaba ustrajnost u terapiji hroni¢nih bolesti i nepravilna primjena propisane terapije pred-
stavlja znacajan javnozdravstveni problem.

Ukoliko pacijent uzima vise lijekova kroz duzi vremenski period (polifarmacija), zadatak patronazne
sestre/tehnicara je da provjeri ustrajnost uzimanja terapije, provjeri usvojeno znanje o pravilnom
uzimanju propisane terapije i po potrebi educira pacijenta o ispravhom uzimanju terapije.

Cilj ove procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehnicaru za procjenu i edukaciju pacijenta
ili njegovatelja o pravilnom uzimanju propisane terapije.

Koristenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
4.1. Procjena
4.1.1.  Prilikom patronazne posjete, jedan od zadataka patronazne sestre/tehnicara je da provjeri
pravilno uzimanje propisane terapije:
— uvidom u medicinsku dokumentaciju;
— kontrolom lijekova koje pacijent posjeduje (propisane i nepropisane);
— kontrolom roka trajanja lijekova koje pacijent posjeduje;
— postavljanjem kratkih pitanja o vrsti, koli¢ini, nacinu i vremenu uzimanja lijekova.
4.1.2. Faktori koji utje€u na ustrajnost uzimanja terapije i njegovu pravilnu primjenu:
— socioekonomski status (nedostatak sredstava, nedostatak socijalne podrske, skupi lijekovi
itd.);
— istovremeno lijecenje vise hroni¢nih bolesti;
— stanja vezana uz napredovanje osnovne bolesti (ozbiljnost simptoma, losa prognoza bolesti
itd.);
— faktori vezani uz terapiju (duzina vremena uzimanja terapije, prethodni terapijski neuspjeh,
Ceste promijene terapije, brzi nastup povoljnih ucinaka terapije itd.);
— motivacija pacijenta za uzimanje terapije;
— nasilje u porodici.
4.2. Planiranje aktivnosti
4.2.1. Na osnovu izvriene provjere, patronazna sestra/tehnicar vrsi procjenu ispravnosti uzimanja
propisane terapije, te planira potrebne aktivnosti. Kod uocenih nepravilnosti, potrebno

je savjetovati i educirati pacijenta i/ili njegovatelja (na osnovu vlastitih kompetencija i
nadleznosti), o:

— vaznosti kontinuiranog uzimanja i posljedicama prekidanja propisane terapije;
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— vremenu uzimanja terapije (da li se lijek uzima ujutro, tokom dana ili navecer);

— pravilnim vremenskim intervalima izmedu uzimanja dva ista lijeka;

— pravilnom nadinu unosa lijeka;

— pravilnoj dozi lijeka;

— pravilnom uzimaniju lijekova u odnosu na obroke (koliko vremena prije ili poslije obroka);

— lijekovima koji mogu dovesti do interakcija s odredenom vrstom hrane;

— lijekovima koje se ne smiju lomiti (retard tablete i film tablete itd.);

— mogucim nuspojavama lijeka;

— mogucnosti koriStenja alarma kao podsjetnika na vrijeme uzimanja lijeka (mobiteli, tajmeriisl.);

— koriStenju posuda s pregradama u koje stavljamo tablete za dnevnu ili sedmiénu terapiju.
4.2.2. Proces edukacije potrebno je prilagoditi kognitivnim sposobnostima osobe koju educiramo.

Treba obratiti paznju da je edukacija pacijenta ili clana porodice Cesto proces koji traje, gdje
je krajnji cilj usvajanje znanja o pravilnom uzimanju propisane terapije.

4.2.3. Obavijestiti ljekara u slu¢aju uocenih nepravilnosti ili prekida uzimanja terapije.

4.3. Mjere opreza
— Prilikom edukacije izbjegavati medicinsku terminologiju koju pacijent i/ili njegovatelj ne
razumije.
— Imati u vidu da osobe slabije kognitivne sposobnosti slabije usvajaju savjete, te pokazati do-
voljno strpljenja.
— Prilikom svake sljedece posjete planirati vrijeme za provjeru usvojenih savjeta i preporuka.
— U slucaju kada je nasilje u porodici uzrok nepravilne primjene lijeka/ova, primijeniti proce-
duru postupanja patronazne sestre/tehnicara u slucajevima nasilja u porodici.
4.4. Evidencija
Od dokumentacije, patronazna medicinska sestra/tehnicar koristi:
— nalog za ku¢nu posjetu;
— Karton polivalentne patronazne njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira i/ili ulaZze u postojecu vazecu medi-
cinsku dokumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;

datum posjete;

provedene aktivnosti u ku¢noj posijeti;

potpis patronazne sestra/tehnicara.



ALGORITAM PROCJENE PRAVILNE

UPOTREBE LIJEKOVA U KUCNOJ POSJETI

OSOBE U RIZIKU:

— Pacijenti koji uzimaju vise od 4 lijeka

— Pacijenti sa vise oboljenja

— Pacijenti loSeg socijalno ekonomskog statusa
— Pacijenti sa loSom prognozom bolesti

— Pacijenti sa predhodnim terapijskim neuspjehom

— Pacijenti sa cestom promjenom terapije
— Pacijent nemotivisan za lijecenje

SESTRINSKA ANAMNEZA
PRIKUPLJANJE PODATAKAZA

Iz medicinske dokumentacije:

— propisani lijekovi

PROCJENU

Iz razgovora Pitati pacijenta/skrbnika:
— koje lijekove koristi

— kada uzima pojedine lijekove

— kako uzima pojedine lijekove

»| — za poteskoce prilikom uzimanja lijeka

— za nuspojave lijeka

— za uzimanje alternativnih pripravaka

— nedostatak sredstava, nedostatak socijalne
podrske, skupi lijekovi

Pregledom valjanosti lijekova
— izgled

— nacin Cuvanja lijeka

— rok trajanja

Aktivnosti nakon identifikacije problema

Obavijestiti
nadleznog ljekara
o nepravilnoj i
neustrajnoj primjeni
propisane terapije

Savjetovati pacijenta
o pravilnoj upotrebi
lijeka i vaznosti
ustrajnosti primjene
istih

Evidentirati Planirati

identifikovani ponovnu

problem i poduzete procjenu
aktivnosti
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PROCEDURE PROMOTIVNO-PREVENTIVNIH POSTUPAKA

PROCEDURA SAVJETOVANJA PACIJENTA
S DIJABETESOM O NJEZI STOPALA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Mnogi problemi sa stopalom se mogu sprijediti, a pacijenti koji boluju od dijabetesa trebaju biti
svjesni problema koji mogu nastati usljed oSteéenja stopala. Nikada nije dovoljno naglasavati po-
trebu njege stopala jer se dobrom njegom mogu sprijeciti teSke komplikacije koje mogu zavrsiti
amputacijom.

Cilj ove procedure je jedinstven i siguran pristup pacijentu oboljelom od dijabetesa, s naglaskom na
pravilnu njegu stopala.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce.
2. PODRUCJE PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Individualno savjetovanje pacijenta je jedan od najboljih vidova edukacije. Osiguran je dobar kon-
takt, dvosmjerne informacije, razvijanje povjerenja i brzo usvajanje odredenih vjestina, uz poStova-
nje li¢nosti pacijenta.
— Savjetovanje o njezi stopala provodi patronazna sestra/tehnicar nakon $to je obavila pregled
i procijenila stanje stopala.
— Potrebno je takoder procijeniti ve¢ postojeée znanje pacijenta o njezi stopala i u skladu s
time prilagoditi savjete.
— Znanje pacijenta procijeniti postavljanjem pitanja otvorenog tipa npr: ,Kako i kada perete
vasa stopala?“; Kako rezete nokte?
— Pozeljno je imati edukativni materijal, brosure, slike, algoritme (prilog procedure) koji bi
olaksali usvajanje znanja.
— Dinamiku savjetovanja treba prilagoditi pacijentu i njegovim moguénostima usvajanja
informacija.

4.1. Teme savjetovanja

4.1.1.  Dnevna njega stopala

— Pregledati stopala svaki dan.

— Gledati i opipati podru¢ja izmedu prstiju i oko peta.

— Ako pacijent ne moze pregledati svoja stopala, moze koristiti ogledalo ili zamoliti nekoga da
to ucini umjesto njega/nje.

— Dnevno prati stopala blagim sapunom i mlakom vodom (provijeriti vodu laktom kako bi bili
sigurni da nije pretopla).

— Namakanje nogu se ne preporucuje kao dnevna njega stopala. Ako se namacu, ne bi trebalo
da to bude duze od 2 do 3 minute, jer bi koza bila mekana i osjetljivija.

— Posusiti stopala pesSkirom svjetlije boje, posebno izmedu prstiju. Pogledati peskir da nema
krvi ili gnoja na njemu.

— Utrljati hidratantnu kremu u stopala (ne nanositi izmedu prstiju), kako bi se sprijecila pojava
suhoce i raspuknuca.

— Koristiti kremu dva puta dnevno ako je koza izuzetno suha.

4.1.2. Kurje odi i kalusi
— Javljaju se usljed pritiska, naj¢e$¢e usljed neodgovarajuce obuce.
— Nikada ne rezati kurje oci i kaluse, uvijek treba zatraziti pomo¢ profesionalaca (zdravstveni
radnici, pedikeri).



4.1.3.

4.1.5.

4.1.6.

Njega noktiju

Skratiti nokte na nogama pri jakom svjetlu i nakon kupanja, kada su nokti mekani.
Koristiti papirnu turpiju, grickalicu za nokte ili makazice.

Nikada nemojte upotrebljavati noz ili grubu metalnu turpiju.

Nikada nemojte guliti ili otkidati zanoktice.

Skratiti nokte na nogama ravno, a nikada u uglovima ili nize zavrsetka noktiju.
Provijeriti ima li ostrih ivica, ublaziti ih turpijom.

Cipele i papuce

Ne hodati bos.

Nositi adekvatnu obudu.

Nositi duboku i dovoljno Siroku obucu sa zaobljenim vrhom.

Nositi cipele s pertlama ili ¢Cickom, bilo s ravnom ili niskom petom (do 5 cm). Bon debljine —
oko | cm).

Pogledati unutradnjost cipele zbog grubih mjesta, Savova ili eksercica koji bi mogli izazvati
povredu.

Nikada ne nositi nove cipele cijeli dan. Nove cipele nositi kod ku¢e 20—-30 minuta, a zatim
povecavati vrijeme sve dok pacijent ne bude uvjeren da nema problema. Pregledati stopala
ima li crvenila ili ostecenja.

Preraspodjela sile noSenja tezine na ugrozene dijelove stopala se moze posti¢i pomocu spe-
cijalne obude ili ulozaka.

Cesto su potrebne specijalne cipele za odgovarajudi oblik stopala, te oblikovani ulosci.
U slucaju ozbiljnog deformiteta, cipele se mogu izraditi individualno za pacijenta.

Carape

Uvijek nositi odgovarajucu velicinu i izbjegavati velike rubove i debele Savove.

Uvijek nositi Ciste Carape. Izabrati Carape od pamuka ili ovcije vune, a ne od sinteti¢kih
vlakana.

Nikada ne koristiti podvezice, ¢arape s elastinom ili uske sokne.

Problemi s cirkulacijom

Izbjegavati pregrijane kupke i ne koristiti elektricne jastuke ili termofore.

Savjetovati pacijenta da:

prestane pusiti cigarete, jer pusenje dovodi do stezanja krvnih sudova $to rezultira smanje-
njem cirkulacije u stopalima i nogama;

ne sjedi prekrstenih nogu ili stoji dugo na jednom mjestu;

se bavi prilagodenom fizickom aktivnoscu;

da o svakoj uocenoj promijeni (povredi, crvenilu, bezbojnosti, gnojenju ili bolu) obavijesti
patronaznu sestru/tehnicara.

4.2. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi Karton oboljelog od dijabetesa za evidenciju
aktivnosti koje je provela u ku¢noj posijeti.

Patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu i vaze¢u medicinsku dokumentaciju ustanove:

opce podatke pacijenta;
datum izvrsene usluge;
vrstu usluge (savjetovanje, demonstracija);

potpis patronazne sestre/tehnicara koja je pruzila uslugu.
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DIJABETICKO STOPALO
-~ SAVJETI ZA SAMOPREGLED | NJEGU STOPALA-

Pregledati:

— boju i temperaturu koze i
nizeg dijela potkoljenice,

— prisustvo drugih promjena
na kozi,

— prostor izmedu prstiju,

— nokte.

AKO PRIMIJETITE

Ako imate:

— deformacije stopala;

DA

— povremeno Sepanje;
— bolna stopala.

— perite noge svakodnevno
u vodi temperature tijela,
ne duze od 10 minuta,

— kozu posusite mekanim
peskirom,

— upotrebljavajte blage,
neutralne sapune,

— ako su Vam suha stopala
upotrijebite hidratantnu
kremu, ali ne izmedu prstiju,

NJEGA STOPALA

— nokte skratite ravno,
vlastitim makazicama sa
zaobljenim vrhovima
i papirnom turpijom,

— mijenjajte Carape svaki dan;
neka budu od prirodnih
materijala i neka ne stiscu.

Prisustvo crvenila, otoka, osjecaja topline
ili neuobicajenu hladnocu stopala

Prisustvo ranica, zadebljanja koze, plikova,
modrica ili drugih neuobicajenih pojava

Prisustvo svraba, crvenila, pukotina
izmedu prstiju

Neravne, zadebljale, lomljive nokte

DA

~_~

Obratite se vasoj patronaznoj
sestri/tehnicaru

— Ne hodajte bosi.

— Ne obuvajte cipele na bosu
nogu.

pv4

— Ne nosite “japanke”.

— Ne odstranjujte sami
zuljeve, kurje oci, zadebljale
nokte.

V4

STA NE CINITI

Nazovite svoju patronaznu
sestru na broj telefona

— Ne sjedite prekrizenih nogu.



PROCEDURA SAVJETOVANJA PACIJENTA
OBOLJELOG OD MALIGNE BOLESTI PRILIKOM
PATRONAZNE POSJETE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Malignu bolest karakterizira abnormalno, nekontrolirano bujanje ¢elija koje se Sire na druga tkiva
putem krvnog i limfnog sistema, s razli¢citom klinickom slikom, tokom i prognozom.

Patronazna sestra/tehnicar je izuzetno vazna karika u zbrinjavanju oboljelog od maligne bolesti,
stoga bi trebala razumijeti pacijentove probleme i potrebe, ali i prepoznati specificne simptome koje
sa sobom nosi maligna bolest, i pridonosi poboljSanju kvalitete Zivota pacijenta i porodice oboljelog.

Cilj ove procedure je dati smjernice patronaznoj sestri/tehnicaru za savjetovanje pacijenta oboljelog
od maligne bolesti, postujudi licnost pacijenta, ukljucujuci poStovanje njegove privatnosti, svjetona-
zora, te moralnih i vjerskih uvjerenja.

KoriStenje jednog gramatickog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2. PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Procjena pacijenta

Kako bi adekvatno odgovorila na potrebe pacijenta, patronazna sestra/tehni¢ar mora procijeniti
njegovo fizicko stanje i dobiti podatke o nivou funkcionalne sposobnosti.

Kod pacijenata oboljelih od maligne bolesti se naj¢esce radi o kognitivnim potesko¢ama, povisenom
riziku za infekciju, oSteéenju sluznice usne Supljine i koZznim promjenama, poremecajima ishrane i
stolice te prisutne boli.

Tabela |. Poteskoce i problemi; simptomi i znakovi; savjeti i preporuke pacijentu

Poteskoce . an g eifl £
q . Simptomi i znakovi Savjeti i preporuke
i problemi
— poremedaji pamdenja — naglasiti da su kognitivni problemi odraz osnovne
(zaboravljanje); bolesti, a ne njegove li¢nosti;
— usporene psihomotorne | — preporuciti rjeSavanje krizaljki i igranje drustvenih
Kognitivne aktivnosti; igara;
poteskoce — teZeizrazavanje — predlofziti Setnje, boravak u prirodi ili hobi;
i komunikacija. — ukazati na vaznost pozitivnih misli, bez razmisljanja o
drugim komorbiditetima;
— ukljucivanje u grupe (udruzenja) pomoci.
Povisen rizik — iznenadno povisenje — o njezi koze i sluznica, posebna paznja kod pacijenata
za infekciju temperature, tresavica, koji su na terapiji kortikosteroidima jer su uobicajeni
(respiratornog, dispneja, dizurija, znakovi infekcije prikriveni;
urogenitalnog slabost, umor i — izbjegavati kontakt s osobama koje imaju akutne
sistema, koze i promjene na koZi. respiratorne infekcije.
sluznica)
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PROCEDURE PROMOTIVNO-PREVENTIVNIH POSTUPAKA

PotesSkoce
i problemi

Simptomi i znakovi

Savjeti i preporuke

Ostecenja sluznice
usne Supljine i
kozne promjene

— ulceracije, crvenilo,
pseudomembrane, bol,
mukozitis;

— osipi, eritem koze,
alopecija.

— o njezi koZe i sluznica;

— upozoriti pacijenta na izbjegavanje suncanja, kao i
upotrebe sredstava koja mogu nadraziti kozu (losioni
i parfemi s alkoholom);

— preporuciti tusiranje mlakom vodom, izbjegavati
kupanje u kadi;
— nositi pamucnu i udobnu odjedu;

— upotreba neutralnih krema, masti i losiona ili sredstava
ordiniranih od strane ljekara;

— upoznati pacijenta s mogucim gubitkom kose pri
kemoterapijskom i radioterapijskom lijecenju
i ponovnim rastom kose;

— skracenje duzine kose.

Problemi i
poremedaji ishrane

— gubitak apetita;

— pothranjenost;

— promjene okusa;

— mucnina i povracanje;

— otezano gutanje.

— uzimati hranu s pove¢anom kalorijskom vrijednos¢u,
ako nema kontraindikacija;

— uzimati vedu koli¢ina negaziranih napitaka, ako nema
kontraindikacija;

— kod pojave “metalnog” okusa u ustima i mucnine,
preporuciti uzimanje bombona s okusom limuna/
metvice, te ananasa;

— voditi dnevnik o pojavi mucnine i povracanja (prije, za
vrijeme ili poslije terapije);

— kod povracanja, uzimati tekucine u malim koli¢inama
(po 5 ml u razmaku od 15 minuta);

— odstraniti i odistiti naslage s jezika gazom namocenom
u otopinu jedne kasicice sode bikarbone u 450 ml tople
vode;

— zavrijeme kemo/radioterapije uzimati hranu (kuhana,
usitnjena, nezacinjena, sobne temperature), koja ¢e
najmanje nadraziti sluznicu probavnog sistema.

Poremedaj stolice —
proljev i opstipacija

— usljed dugotrajnog
proljeva moze nastati
gubitak vitamina,
minerala i te¢nosti, sto
za posljedicu moze imati
dehidraciju i bubrezno
zatajenje;

— opstipacija izaziva
nelagodu, nadutost
i distenziju crijeva.

Uz konsultaciju s ljekarom, savjetovati:

— uzimanje vece kolicine tekucine i hrane koja je bogata
natrijem (nemasne juhe od mesa i povréa) i kalijem
(banane, marelice, breskve, kuhani krompir);

— smanjenje unosa vlakana u ishrani kao i hrane koja
nadima (grahorice, mahunarke), ali i masnu, pecenu
i przenu hranu;

— apstinenciju od mlijeka i mlije¢nih proizvoda, a
prednost dati sirovoj, naribanoj jabuci koja smanjuje
broj stolica;

— kod opstipacije savjetovati uzimanje tekucine,
konzumiranje kompota od §ljiva, suhe smokve te malih
obroka);

— lagano masiranje abdomena u smjeru kazaljke na
satu, ne odlagati defekaciju, ovisno o stanju pacijenta
savjetovati laganu fizicku aktivnost.

Hroni¢na bol

— znakovi boli uz
pacijentovu verbalizaciju
i ocjenu na skali boli.

— ukloniti faktore koji pojacavaju bol (neudoban polozaj,
pritisak i napetost bolnog podrucja);

— odvracati paznju od boli pozitivnim i veselim
razmisljanjima, metodama relaksacije.




4.2. Mjere opreza
— O svakoj promijeni stanja pacijenta obavijestiti ljekara.

— Pacijentu, njegovoj porodici i okolini uvijek pristupiti individualno te stvoriti profesionalan i
empatijski odnos.

— Pri svakoj ku¢noj posjeti obratiti paznju na pacijenta u cjelosti (holisticki pristup).
— Obratiti paznju na znakove moguce depresije.

— Postovati pacijentovu “Sutnju”, kada ne Zeli pricati o bolesti.

— Ne zanemariti insomniju kod pacijenta, ali i ¢lana porodice/njegovatelja.

— Razumljivo dati informacije, ne upustajudi se u procjenu, tok i prognozu bolesti.

— U slucaju agresije pacijenta ili nekog od prisutnih ostati smiren i profesionalan.

4.3. Evidencija

Od dokumentacije, patronazna medicinska sestra/tehnicar koristi:
— nalog za ku¢nu posjetu;
— Karton polivalentne patronazne njege.

Po povratku u ustanovu, patronazna sestra/tehnicar evidentira i/ili ulaZze u postojecu vaze¢u medi-
cinsku dokumentaciju ustanove:

— opce podatke o pacijentu;
— datum posjete;
— provedene aktivnosti u ku¢noj posjeti;

— potpis patronazne sestre/tehnicara.

PROCEDURA PREVENCIJE KOMPLIKACIJA
DUGOTRAJNOG LEZANJA/MIROVANJA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Usljed dugotrajnog lezanja ili smanjene pokretljivosti pacijenta, dolazi do usporene cirkulacije i sma-
njene ventilacije pluca, $to za posljedicu ima nastanak komplikacija u vidu dekubitusa, venske trom-
boze, respiratornih komplikacija, kontraktura i nesvjestice.

Zadaca patronazne sestre/tehnicara je prepoznati faktore rizika koji pogoduju nastanku komplika-
cija, i educirati pacijenta i/ili njegovatelja o sprecavanju nastanka komplikacija dugotrajnog lezanja.
Cilj procedure je definirati postupke patronazne sestre/tehnicara u cilju prevencije nastanka kom-
plikacija dugotrajnog lezanja, uz edukaciju i demonstraciju potrebnih postupaka.

KoriStenje jednog gramati¢kog roda u tekstu procedure jednako se odnosi i na Zzene i muskarce,
djecake i djevojcice.

2, PODRUé]E PRIMJENE

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Posjeta patronazne sestre/tehnicara pacijentu, koji je zbog zdravstvenog stanja prinuden da du-
gotrajno lezi, treba da bude usmjerena na edukaciju pacijenta/ce, ukuéana/njegovatelja o mjera-
ma sprecavanja nastanka komplikacija dugotrajnog lezanja, uz demonstraciju potrebnih postupaka,
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postujuci licnost pacijenta, ukljucujuéi postovanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralnih i
vjerskih uvjerenja.

Ukoliko stanje dozvoljava, podsticati pacijenta/cu na $to ranije ustajanje iz kreveta.

4.1. Dekubitus

Dekubitus nastaje kao posljedica izloZzenosti dijelova tijela dugotrajnom pritisku.

4.1.1. Mjere prevencije
Savjetovati pacijenta i/ili njegovatelja o:
— promijeni polozaja pacijenta svaka 2 sata zbog preraspodjele pritiska na kriti¢nim podrucjima
(predilekcionim mjestima);
— upotrebi antidekubitalnih pomagala (dusek, jastuk);
— svakodnevnoj higijeni tijela;
— redovnom mijenjanju posteljine i brizi o naborima na posteljnom i licnom vesu;

— pravilnoj ishrani, uz unos dovoljne koli¢ine bjelanéevina, vitamina (posebno vitamina A i C),
elemenata koji ucestvuju u transportu kisika (cink, Zeljezo, bakar);

— provodenju aktivnih i pasivnih vjezbi;
— laganom masiranju predilekcionih mjesta.
4.2. Duboka venska tromboza
Duboka venska tromboza najcesée se javlja na donjim ekstremitetima, zbog usporene cirkulacije
usljed Cega dolazi do stvaranja ugruska/tromba.
4.2.1. Mijere prevencije

Savjetovati pacijenta i/ili njegovatelja o:

ustajanju iz kreveta i laganoj Setnji po sobi, ako to dozvoljava stanje pacijenta;
— primjeni elasti¢nih ¢arapa ili elasti¢nog zavoja, u skladu s preporukama ljekara;
— povisenom polozaju nogu prilikom lezanja na ledima;
— manuelnoj masazi donjih ekstremiteta;
— destoj promjeni polozaja tijela u krevetu.
Poduciti pacijenta i/ili njegovatelja o provodeniju aktivnih i/ili pasivnih vjezbi donjih ekstremiteta
koje pojacavaju tonus misica i poboljSavaju cirkulaciju:
vjezba I. — stopalo pacijenta gurati prema gore, dok ne postigne ugao od 90° i u tom poloza-
ju zadrzati stopalo 20 sekundi — ponoviti 2 puta po 10 ponavljanja;
vjezba 2. — rotirati svako stopalo polako u smjeru kazaljke na satu 10 puta;
vjezba 3. — uraditi fleksiju i ekstenziju u koljenu, abdukciju i addukciju noge do granice bola —
ponoviti 2 puta po 10 ponavljanja.
4.3. Respiratorne komplikacije
Respiratorne komplikacije (upala plu¢a, bronhitis, atelektaze) su Ceste kod pacijenata koji dugo mi-
ruju, a posljedica su smanjene ventilacije plu¢a, nakupljanja i zastoja sekreta i infekcije.
4.3.1. Mijere prevencije
Savjetovati pacijenta i/ili njegovatelja o:
— vaznosti osiguranja optimalnih mikroklimatskih uvjeta u prostoru gdje pacijent boravi (pro-
vjetravanje, optimalna temperatura);
— promijeni polozaja pacijenta u sjededi polozaj ili polozaj sa uzdignutim uzglavljem i polusavije-
nim nogama (Fowlerov polozaj);

— primjeni mjera za sprecavanje kapljicnih infekcija;



— znacaju aktivnog iskasljavanja.
Poduditi pacijenta i/ili njegovatelja o provodenju aktivnih i/ili pasivnih vjezbi:
— disanja: duboki udah na nos — zadrzati, izdah kroz usta uz izgovaranje glasa ,,S* (10x). lzdah
treba biti 2 puta duzi od udaha. Ponavljati vjezbe disanja nekoliko puta u toku dana.
— iskasljavanja: pasivno — perkusijom (tapkanjem) postrani¢nog dijela grudnog kosa ili ritmic-
kim udaranjem po ledima (regija pluca).
4.4. Kontraktura
Kontraktura je ograni¢ena gibljivost zgloba u nekim ili svim smjerovima, koja moze nastati zbog
dugotrajnog mirovanja.
44.1. Mjere prevencije
Savjetovati pacijenta i/ili njegovatelja o:
— znacaju postavljanja ekstremiteta u fizioloski polozaj (ukoliko je potrebno koristiti pomagala,
jastuke, udlage);
— znadaju promjene polozaja cijelog tijela i dijelova tijela svaka 2 sata.
Poduciti pacijenta i/ili njegovatelja o provodenju aktivnih i/ili pasivnih vjezbi:
— istezanju zglobova (laganim pokretom zglobove pokretati u §to ve¢em moguéem obimu, i u
toj poziciji zadrzati zglob 20 sekundi — ponoviti vjezbu najmanje 10 puta).
4.5. Nesvjestica
Nesvjestica (sinkopa, kolaps) je nagli kratkotrajni gubitak svijesti, najcesce zbog hipoksije mozga,
koja se Cesto javlja kod pacijenta koji dugo lezi.
4.5.1. Mijere prevencije
Savjetovati pacijenta i/ili njegovatelja o:

potrebi postupnog mijenjanja polozaja bolesnika iz lezeceg u sjededi, i iz sjedeéeg u uspravni,
$to ublazava ortostatsku hipotenziju;

provodeniju aktivnih i pasivnih vjezbi ekstremiteta;

— provodenju vjezbi dubokog disanja;

redovnom mjenjanju polozaja u krevetu.

4.6. Evidencija i dokumentacija
Od dokumentacije, patronazna sestra/tehnicar koristi Karton polivalentne patronazne zdravstvene
njege za evidentiranje aktivnosti koje je provela u ku¢noj posijeti.
Patronazna sestra/tehnicar evidentira u postojecu vaze¢u medicinsku dokumentaciju ustanove:
— opce podatke pacijenta;
— datum izvrSene usluge;
— vrstu usluge (savjetovanje, edukacija);
— potpis patronazne sestre/tehnicara koja je pruzila uslugu.
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