ПРАКТИЧНІ НАВИЧКИ

ДО КОНКУРСУ ПРОФЕСІЙНОЇ МАЙСТЕРНОСТІ

«ЕСКУЛАП – ПРОФЕСІОНАЛ»
з медсестринства у внутрішній медицині

та основ медсестринства
ПРАКТИЧНІ НАВИЧКИ

ДО КОНКУРСУ ПРОФЕСІЙНОЇ МАЙСТЕРНОСТІ

«ЕСКУЛАП – ПРОФЕСІОНАЛ»

 з медсестринства у внутрішній медицині та основ медсестринства

	№

з/п
	Навичка
	Рекомендована література

	1.
	Введіть підшкірно 10 МО інсуліну. Можливі ускладнення, їх профілактика.
	1)    с. 146-148

	2.
	Визначте пульс та його властивості, графічно зобразіть у температурному листку.
	1) с. 241-244

2) с. 104-105

3)    с. 67-70

	3.
	Заповніть систему одноразового використання інфузійним розчином, проведіть внутрішньовенне вливання (інфузію).
	1) с. 158-161

 3)    с. 164-169



	4.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте техніку накладання гірчичників. Показання та протипоказання.
	1)    с. 108-109

2) с. 122-123

 3)    с . 92-95

	5.
	Підключіть заповнену систему для внутрішньовенного краплинного введення ліків до "пацієнта". Замініть використаний флакон.
	1) с. 160-162

 3)    с. 164-169



	6.
	Застосуйте міхур з льодом. Показання, протипоказання.
	1) с. 118

2) с.  127-128

3)    с.  85-87

	7.
	Продемонструйте техніку введення олійного розчину підшкірно. Особливості проведення маніпуляції.
	1)    с. 148

	8.
	Проведіть догляд за шкірою у важкохворого з метою профілактики пролежнів. Оцініть ризик виникнення пролежнів за шкалою Нортона.
	1) с. 76-77

2) с. 188-194

Наказ МОЗУ від 03.08.2012 №602

	9.
	Введіть внутрішньовенно струминно 10% розчин кальцію хлориду 10,0 мл.
	1)    с. 155-158

	10.
	Підготовка обладнання та збирання сечі за методом Зимницького. 
	1) с. 331-332

3)    с.237-239

	11.
	Продемонструйте техніку розведення антибіотика та  введення внутрішньом'язово.
	1)    с. 131-133,

         148-150

3)  с. 198-201,

          203-204

	12.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте техніку підмивання лежачої пацієнтки. 
	1) с. 75

2) с. 98-100
с. 61-62

	13.
	Продемонструйте техніку взяття крові з вени для біохімічного дослідження.
	1) с. 167-169

2) с. 169-172

	14.
	Показання, протипоказання та техніка введення газовивідної трубки.
	1) с. 315-316

2) с.163-165

3)  с.110-111

	15.
	Приготуйте все необхідне для промивання шлунка за допомогою товстого зонда та продемонструйте техніку процедури.
	1) с. 261-264

2) с.153-155

3) с.133-137

	16.
	Виміряйте артеріальний тиск. Оцініть результат. Графічно зобразіть у температурному листку.
	1)   с. 237-239, 241

2)   с. 108-111

3)   с. 88-91

	17.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте техніку дуоденального зондування. Показання та протипоказання.
	1) с. 272-276

2) с. 159-162
3) с. 247-251

	18.
	Продемонструйте техніку закрапування ліків в очі, ніс, вуха. 
	1) с. 122-124

2) с. 140-141

3) с. 173-175

	19.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте техніку отримання шлункового вмісту зондовим методом з використанням парентерального подразника.
	1) с. 269-270

2) с. 157-159

3) с. 242-243,

          245-246

	20.
	Підготуйте все необхідне для плевральної пункції. Догляд і спостереження за пацієнтом під час і після плевральної пункції.
	1)    с. 197-202

3)    с. 214-217

	21.
	Продемонструйте подачу кисню через носовий катетер та з кисневої подушки. 
	1) с. 188-192

2) с. 138-139

3) с. 128-131

	22.
	Показання, протипоказання та техніка виконання гіпертонічної клізми.
	1) с. 300-301

2) с. 168-170

3) с. 147-149,150

	23.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте  техніку накладання  водно-спиртового зігрівального компресу на ліктьовий суглоб. Показання та протипоказання.
	1) с. 112-113

2) с. 130-132

3) с. 115-117



	24.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте техніку катетеризації сечового міхура жінці м’яким катетером.
	1) с. 345-347

2) с. 176-178

3)    с. 156-158

	25.
	Приготуйте все необхідне для виконання сифонної клізми, продемонструйте техніку проведення процедури.
	1)    с. 302-304

2)    с. 172-175

3)    с. 153-155

	26.
	Показання, протипоказання до застосування грілки. Заповніть гумову грілку водою та подайте пацієнту.
	1) с. 116-117

2) с. 126

3)    с. 111-113

	27.
	Приготуйте все необхідне та продемонструйте техніку виконання очисної клізми. Показання та протипоказання.
	1) с. 297-298

2) с. 165-167

3) с. 143-146

	28.
	Виміряйте температуру тіла. Оцініть результат. Графічно зобразіть у температурному листку.
	1)   с. 231-236
3)   с. 62-67

	29.
	Продемонструйте техніку проведення діагностичної проби на індивідуальну чутливість організму до антибіотика. 
	1) с. 133-134,

           143-144

3)    с. 201-203

	30.
	Продемонструйте техніку проведення лікувальної мікроклізми.
	1) с. 304-306

2) с. 174-175

3)  с. 150-152


Використана  література:
1) В.С. Тарасюк, Г. У. Любарець, Е. С. Павленко, В. П. Кочкудан. Алгоритми практичних навичок з догляду за хворими та медичної маніпуляційної техшки. - Київ - Вінниця, 1997.

2) І.Я.Губенко, О.Т.Шевченко, Л.П.Бразалій, ВТ.Апшай.  Медсестринський догляд за пацієнтом.-Київ, "Здоров'я", 2000.

3) Н.М.Касевич. Практикум із сестринської справи, - 1995.

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та  маніпуляцій».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій.    «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги   хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД.»

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013р. №955 « Про затвердження нормативно – правових актів щодо захисту від зараження ВІЛ – інфекцією при виконанні професійних обов’язків» 

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності  вірусними  гепатитами в країні».

(Наказ МОЗ України від 04.04.2008 року №181 « Про  затвердження методичних рекомендацій.  Епідеміологічний нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика».

(Наказ   МОЗ України від 16.12.2003 р №584 «Про затвердження  правил зберігання та проведення  контролю якості лікарських засобів у лікувально – профілактичних закладах».

( Наказ МОЗ та АМН України від 02.04.2002 р.  № 127/18  «Про організаційні заходи по впровадженню сучасних технологій діагностики та лікування алергічних захворювань».

(Наказ МОЗ України від 03.07.2006 р №432 Про затвердження протоколів надання медичної  допомоги  за спеціальністю «Алергологія».

(Наказ МОЗ України від 17.01.2005 року № 24 Про затвердження протоколів з надання медичної  допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

(Наказ  МОЗ України від 04.01.2001 №1 «Медична облікова документація, що використовується в лабораторіях ЛПЗ»

· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас»

· Наказ МОЗ України від 21.12.2012 р. № 1118 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при цукровому діабеті 2 типу»

· Наказ МОЗ України від 24.05.2012 № 384 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії»  

· Наказ МОЗ України від 03.08.2012 № 602 "Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при ішемічному інсульті"

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 1

«Підшкірне введення інсуліну»

	Послідовність
	Зміст
	Примітка

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	Лікувальна. 

За призначенням лікаря.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників,  підписаний стерильний  бікс з стерильним перев’язувальним матеріалом (ватними кульками та стерильними марлевими серветками),  підписана  стерильна  ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету;стерильний одноразовий інсуліновий шприц  місткістю 100 МО з голкою,  стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток, медична маска одноразового або багаторазового використання, медичні гумові нестерильні рукавички – 1 пара, 700 спирт , флакон з інсуліном,  тонометр,  фонендоскоп, медична кушетка,  підписана  ємкість  для  збору використаного матеріалу,  використаних  виробів  медичного  призначення, відповідно підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, підписана ємкість-безпечний непроколюючий  контейнер  для використаних голок, Приписи Державної служби з лікарських засобів, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), «Журнал обліку процедур» (форма № 029/0),  ручка.
Аптечка для надання невідкладної допомоги при анафілактичному шоці.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати  пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

5.Пояснити хід і сутність процедури.

6.Отримати  згоду на її проведення. 

7.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету,запропонувати    присісти на кушетку.

8.Роз’яснити пацієнту про можливі ускладнення під час проведення процедури.

9.Уважно прочитати листок лікарських призначень пацієнта та надпис на флаконі з інсуліном (назва, доза, вміст, термін придатності)

10.Провести візуальний контроль  інсуліну, виробів медичного призначення, звірити наявність або відсутність запису про інсулін  з Приписами Державної служби з лікарських засобів.

11.Перевірити  стерильність  перев’язувального  матеріалу, виробів  медичного  призначення. 

12.Провести гігієнічну антисептику рук.

13.Підготувати  необхідне оснащення.

14.Відкрити бікс.  Поставити дату, час, підпис м/с.

15.Із стерильного  бікса стерильним пінцетом дістати  стерильні ватні кульки, стерильні  марлеві  серветки. Стерильні ватні  кульки  змочити 70º спиртом, покласти  у стерильний лоток  .

16.Підготувати інсуліновий шприц та флакон  з  інсуліном  до виконання ін’єкції. 

17.Металевий диск алюмінієвої кришки флакону з  інсуліном обробити стерильною ватною кулькою, змоченою 70˚спиртом.

18.Пінцетом відкрити алюмінієву кришку в центрі флакону з інсуліном.

19.Обробити стерильною ватною кулькою, змоченою  70˚спиртом,  гумовий корок флакону з інсуліном.

20.Зачекати декілька секунд, щоб оброблений гумовий корок став сухим. 

21.Взяти одноразовий інсуліновий шприц місткістю 100 МО  з голкою. 

22.Зняти захисний ковпачок з голки.   

23.Набрати в шприц повітря, об’ємом, що дорівнює  призначеній дозі інсуліну.

24.Проколоти  голкою шприца  гумову пробку флакону, ввести  повітря у флакон.

25.Підняти флакон з інсуліном догори дном, переконатися, що кінець голки знаходиться  у  флаконі  з інсуліном. 

26.Зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту  голки четвертим пальцями лівої руки.

27.Набрати  в інсуліновий шприц 10 МО   розчину інсуліну.

28.Не витягуючи голку, тримаючи  шприц із набраним  інсуліном голкою догори, випустити наявне повітря із шприца у флакон  та перевірити відповідність кількості набраного інсуліну  призначеній дозі, витягти голку з флакона.
 29.У стерильний ниркоподібний лоток  покласти шприц з  набраним  інсуліном, прикрити стерильною  марлевою  серветкою.

30.Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення (при необхідності допомогти).

31.Попросити  пацієнта оголити місце ін’єкції.

32.Візуально оглянути та визначити місце ін’єкції.

33.Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.

34.Провести гігієнічну антисептику рук.

35.Одягнути медичні нестерильні гумові рукавички. 

36.Обробити місце ін’єкції почергово двома стерильними ватними кульками, змоченими 70˚ спиртом.   Зачекати 5 секунд, щоб  оброблена ділянка шкіри стала сухою.
37.І та ІІ пальцями лівої руки зібрати шкіру у складку. 

38.Взяти інсуліновий  шприц в праву руку та тримати його, як олівець. 

39.Ввести голку  в  шкіру  під   прямим кутом  (кут 90º).
40.Попередити пацієнта про неприємні відчуття  під час введення інсуліну.

41.Відпустити  складку шкіри пацієнта і повільно ввести дозу інсуліну протягом   не менше 5 секунд. 

42.Зачекати  3 секунди, прикласти суху стерильну ватну кульку,  швидким рухом витягнути інсуліновий шприц з голкою.

43.Запитати у пацієнта про його самопочуття.

44.При необхідності - провести пацієнта в палату та запропонувати деякий час залишатися в ліжку.  45.Використані одноразові  медичні рукавички, медичну маску, використані ватні кульки, вироби медичного призначення  занурити   у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами  для дезінфекції  на відповідну експозицію.

46.Провести гігієнічну антисептику рук.

47.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень (форма № 003-4/0) та «Журналі обліку процедур» (форма 029/о) 


	Ін'єкції інсуліну треба робити за 20-30 хв. до прийому їжі.

Місце введення інсуліну необхідно змінювати кожного разу, тому що при постійному введенні препарату в одне й те саме місце можуть виникнути ускладнення - жирова дистрофія підшкірної основи (ліподистрофія).

При зберіганні флакону інсуліну в холодильнику  , за 10-20 хвилин до запланованого введення , слід дістати  інсулін з холодильника, щоб нагрівся до кімнатної температури. 

Пам'ятайте! Доза інсуліну повинна бути набрана точно!

При передозуванні інсуліну може виникнути зниження вмісту цукру в крові  - гіпоглікемічна кома.

При недостатньому введенні інсуліну може виникнути гіперглікемічна  кома. 

Переконатися, що голка повністю введена  та добре розміщена в шарі жиру під шкірою, а не  в більш глибоких шарах шкіри (у худорлявих осіб голку слід розташовувати не перпендикулярно, а  під меншим кутом).
Пояснити пацієнту , що через 20 хвилин він повинен  обов’язково  поїсти.




Додаток 1

	Запам’ятайте!

Спирт  інактивує інсулін, тому необхідно дати спирту висохнути!

 - набирати   призначену дозу інсуліну  повільно, щоб уникнути спінення  




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри

   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур та маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України  від 16.12.2003 року № 584 «Про затвердження  Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах».

(Наказ МОЗ України від 17.01.2005  №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». 

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги   хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності вірусними  гепатитами в країні».

· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».
· Наказ МОЗ України від 21.12.2012 р. № 1118 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при цукровому діабеті 2 типу»  (уніфікований клінічний протокол).
Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 2

«Дослідження пульсу на променевій артерії»

	Послідовність
	Зміст
	Примітка

	Мета:

Показання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Визначити основні властивості пульсу: ритм, частоту, напруження, наповнення.

Призначення лікаря.

Лікувальний заклад,  пост медичної сестри, палата.

Настінні дозатори з рідким милом; спиртовмісним антисептиком,
пом’якшувачем для шкіри рук; одноразові паперові рушники; підписане педальне відро для використаних паперових рушників, годинник чи секундомір; 
температурний листок,  (форма 004/0),  ручка.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватись пацієнту.  

3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

4.Отримати  згоду на проведення маніпуляції.

5.Провести гігієнічну антисептику рук.

6.Під час процедури пацієнт може сидіти (запропонувати розслабити руку, при цьому кисть та передпліччя не повинні висіти) або лежати (рука також розслаблена). 

7.Візуально визначити місце знаходження променевої артерії пацієнта.
8.Притиснути II, III, IV пальцями променеву артерію  на  руці  пацієнта (І палець повинен розміщуватися з тильного боку кисті) і відчути пульсування артерії.
9.Взяти годинник або секундомір і дослідити пульсування артерії протягом 30 с. Помножити на 2 (якщо пульс ритмічний). Якщо пульс не ритмічний, рахувати протягом 1 хв.

10.Притиснути артерію сильніше, ніж раніше,  до променевої кістки і визначити напруження пульсу.

11.Не знімаючи пальців з артерії,  припинити натискання і визначити, як швидко з’явиться пульсація:

а) при гарному  наповненні пульсація відчувається зразу;

б) при слабкому наповненні – через деякий час;

в) якщо при цьому пульсація дуже слабка – пульс ниткоподібний.

12.Повідомити пацієнту результат дослідження
13.Провести гігієнічну антисептику рук.

14.Інформувати лікуючого лікаря про результати підрахунку пульсу.

Зареєструвати  показники частоти пульсу в температурному листку (форма 004/0) червоним кольором (зробити графічний запис).

При значеннях частоти пульсу від 50 до 100

“ціна” поділки в температурному листі = 2, а при значенні частоти пульсу більше 100= 4.


	У здорової людини частота пульсу відповідає частоті серцевих скорочень і дорівнює 

60-80 за 1 хв.

Пульс  у здорової людини ритмічний. При захворюванні виникають аритмії.

Напруження пульсу залежить від висоти АТ – чим він вищий, тим пульс має більше напруження.

Наповнення пульсу визначається кількістю крові, яка утворює пульсову хвилю і залежить від систолічного об'єму серця.




Використано:

( Наказ  МОЗ України від 21.09.2010 року № 798 «Про затвердження методичних рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 «Про затвердження протоколів медичної сестри (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних  медичних процедур та маніпуляцій».
Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 3

«Заповнення системи одноразового використання інфузійним розчином, проведення внутрішньовенного вливання  (інфузії)»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Лікувальна.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад ,маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг,

підписаний бікс із стерильними ватними кульками та стерильними марлевими серветками; 

медичні гумові стерильні рукавички, фартух, маску, окуляри/захисний екран, стерильна система одноразового використання для внутрішньовенного краплинного введення рідини, стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток,  медичні  маски одноразового або багаторазового використання, медичні  гумові нестерильні рукавички, чисті ножиці, лейкопластир, 70º спирт , лікарський засіб – 1 флакон з розчином натрію хлориду 0,9%-200.0 мл.; маніпуляційний  столик,  підписана   стерильна  ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету, чисті ножиці, гумова подушечка, гумовий джгут, чистий рушник, штатив для інфузій,    підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, використаного перев’язувального матеріалу; підписаний  безпечний непроколюючий  контейнер для використаних голок,  пересувний маніпуляційний столик, медична кушетка, Приписи Державної служби України з лікарських засобів, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), журнал обліку процедур (форма № 029/0),  ручка.

Аптечка для надання невідкладної  допомоги при анафілактичному шоці.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

Запитати пацієнта про його самопочуття.

3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

4.Пояснити хід і сутність процедури.

5.Отримати  згоду на її проведення. 

6.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

7.Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення,  сидяче, краще лежачи на спині (на кушетці). 

8.Уважно прочитати листок лікарських призначень. 

9.Уточнити індивідуальну чутливість пацієнта до лікарського засобу. 

10.Роз’яснити пацієнту про можливі ускладнення під час проведення процедури.

11.Провести гігієнічну  обробку   рук.

12.Підготувати оснащення на маніпуляційному столику.  

13.Перевірити стерильність бікса зі стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильність одноразових   та інших виробів медичного призначення. 

14.Провести візуальний контроль  фізіологічного 

0,9% розчину натрію хлориду,  виробів медичного призначення.  

15.Звірити наявність або відсутність запису про  фізіологічний розчин з Приписами Державної служби з лікарських засобів. 

16.Провести  гігієнічну антисептику рук.

17.Відкрити  бікс. 

18.Поставити  дату, час  відкриття  та  підпис  медичної  сестри.

19.У стерильний ниркоподібний лоток зі стерильного бікса, за допомогою стерильного пінцету, викласти стерильні ватні кульки, стерильні марлеві серветки. Змочити   700спиртом  стерильні ватні кульки.

20.Металевий диск алюмінієвої кришки флакону з розчином натрію хлориду 0,9 % обробити стерильною ватною кулькою, змоченою 70ºспиртом.
21.Пінцетом відкрити алюмінієву кришку в центрі флакону з фізіологічним розчином. 

22.Поставити дату відкриття флакону та підпис м/с.

23.Чистими ножицями розкрити пакет із стерильною системою одноразового використання для внутрішньовенного краплинного введення розчину.

24.Дістати з упаковки стерильну систему та викласти у стерильний ниркоподібний лоток.

25. Провести  гігієнічну антисептику  рук.

26.Зняти ковпачок із голки повітроводу, ввести її до упору через гумовий корок  у флакон з фізіологічним розчином.
27.Зняти ковпачок з голки, яка знаходиться ближче до крапельниці та ввести її на 2/3 через гумовий корок у флакон.
28.Закрити гвинтовий затискач.

29.Перевернути флакон догори дном і закріпити його на штативі.

30.Ін’єкційну голку разом з ковпачком зняти і покласти у  стерильний ниркоподібний лоток.

31.Повернути крапельницю системи в горизонтальне положення, повільно, відкриваючи гвинтовий затискач, заповнити її до половини об’єму, закрити затискач, та,  повернувши крапельницю   вертикально, відкрити затискач і заповнити довгу трубку системи до повного витіснення бульбашок повітря і появи краплин фізіологічного  розчину з канюлі системи. 

32.Гвинтовий затискач закрити. 

33.Перевірити відсутність бульбашок повітря в системі одноразового використання.

З4.Зняти з ін’єкційної голки ковпачок та приєднати ін’єкційну голку до канюлі системи.

35.Відкрити гвинтовий затискач, пропустивши кілька крапель розчину через ін’єкційну голку.

36.Надіти ковпачок на голку. 

37.Попередити пацієнта, які відчуття можуть виникнути у нього, і як йому потрібно буде поводитися під час проведення процедури. 38.Попросити пацієнта оголити місце ін’єкції. 

39.Візуально визначити місце ін’єкції.

40.Передпліччя пацієнта укласти на тверду основу внутрішньою поверхнею догори.

41.Під лікоть пацієнта підкласти гумову подушечку. 

42.Запитати пацієнта про самопочуття.

43.Визначити пульс на променевій артерії.

44.Одягнути медичну  маску одноразового або багаторазового використання, фартух, окуляри/захисний екран.
45.Провести гігієнічну антисептику рук.

46.Одягнути медичні стерильні гумові рукавички. 

47.Накласти на плече (на 5-7 см вище ліктьового суглобу) гумовий джгут (на чистий рушник або  сорочку  пацієнта) так, щоб вільні кінці джгута,були спрямовані вгору. 

48.Перевірити пульс на променевій артерії.

49.Попросити пацієнта кілька раз стиснути і розтиснути кулак.  

50.Промасажувати поверхневі вени від кисті до ліктьового згину. 

51.Вибрати найбільш  об’ємну та наповнену вену.

52.Попросити пацієнта стиснути кулак.

53.Протерти внутрішню поверхню ліктьового згину по ходу вени в напрямку плину крові двома стерильними ватними кульками,  змоченими в 70º спирті, не протираючи одне  і теж місце двічі. 

54.Зафіксувати вену, зняти ковпачок з ін’єкційної голки, тримаючи голку зрізом догори, паралельно до поверхні шкіри, провести венепункцію.

55.Відчувши провал з появою крові в муфті голки попросити пацієнта розтиснути кулак, зняти гумовий джгут. Відрегулювати швидкість інфузії, призначену лікарем, гвинтовим затискачем (40-60 крапель за 1 хвилину).

56.Зафіксувати лейкопластирем до шкіри голку (по муфті) і частину трубки, накрити місце пункції стерильною марлевою серветкою.

З-під ліктя пацієнта вийняти: гумову подушечку, джгут,  використаний рушник і покласти на нижню поличку маніпуляційного столика для послідуючої дезінфекції . 

57.Використані ватні кульки покласти  у відповідно підписану ємкість  для  дезінфекції використаного перев’язувального матеріалу.

58.Зняти маску , використані медичні гумові рукавички, фартух, окуляри/захисний екран  у відповідно підписані ємкості для дезінфекції виробів медичного призначення.

59.Провести гігієнічну  антисептику   рук.

60.Спостерігати за станом пацієнта та функціонуванням системи одноразового використання під час проведення процедури.

61.При погіршенні стану пацієнта викликати лікаря. 

62.Коли рівень розчину у флаконі знизиться до зрізу голки,  провести гігієнічну антисептику рук, одягнути медичні нестерильні гумові рукавички.

Закрити гвинтовий затискач.


63.Зняти марлеву серветку, лейкопластир і покласти у відповідно підписану ємкість для використаного перев’язувального матеріалу.

Прикласти стерильну ватну кульку, змочену 70º спиртом до місця ін’єкції і швидким рухом вийняти голку.

64.Запропонувати пацієнту, зігнути руку у ліктьовому суглобі, разом з ватною кулькою на 3-5 хвилин, до зупинки кровотечі в місці венепункції. 

65.Від’єднати голку від системи та помістити в підписану ємність – контейнер для дезінфекції та утилізації голок. 

66.Канюлю системи приєднати до голки повітровода.

67.Запитати у пацієнта про його самопочуття. 

68.Після зупинки кровотечі, з місця венепункції забрати ватну кульку у відповідно підписану використану ємність для використаного перев’язувального матеріалу.   

69.Використані вироби медичного призначення, використану систему, використані засоби індивідуального захисту помістити у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію.

70.Провести гігієнічну антисептику рук.

71.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень  (форма № 003-4/0), у журналі обліку процедур (форма № 029/0).


	Протирати  шкіру спиртовим розчином  по 30  секунд,  дати висохнути або зняти залишки спирту сухою стерильною ватною кулькою.

Пропальпуйте місце навколо пункції, щоб визначити чи не потрапив розчин під шкіру (навколо вени з’являється припухлість)
Під час маніпуляції м/с повинна постійно стежити за станом пацієнта та роботою системи. При появі скарг або погіршенні стану здоров’я пацієнта вона зобов’язана викликати лікаря.

При необхідності допомогти пацієнту переміститися в палату на ліжко.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри  ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур   та  маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». 

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності  вірусними  гепатитами в країні».
(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 « Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 04.04.2008 року №181 « Про  затвердження методичних рекомендацій « Епідеміологічний нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика».

(Наказ №584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів в ЛПЗ».

(Наказ №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 4

«Продемонструвати техніку накладання гірчичників»

	Послідовність 
	Зміст
	Примітка

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	· рефлекторне розширення кровоносних судин;

· розсмоктування запальних процесів;

· зменшення болю;

· зігріваючий ефект.

Гострі запалення органів дихання, біль в серці, гіпертонічний криз, невралгії, міозити.

Легенева кровотеча, злоякісні новоутворення, захворювання шкіри, порушення чутливості шкіри, алергічна реакція на гірчичну олію.

Лікувально -  профілактичний заклад, палата.

 Настінні дозатори з рідким милом, спиртовим   антисептиком, засобом для догляду за шкірою рук, одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, медичні гумові нестерильні рукавички, гірчичники, чистий  ниркоподібний лоток ,питна вода t( = 40-45(С, електрочайник, марлеві серветки, ковдра, пелюшка, рушник, водяний термометр, підписані  ємкості з кришками з  дезрозчинами відповідної концентрації для дезінфекції виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту,  листок  лікарських призначень (форма № 003- 4/0), ручка. 

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватись пацієнту.  

3.Психологічно підготувати пацієнта до процедури.

4.Отримати згоду на  проведення.

5.Провести візуальний  контроль придатності гірчичників. 

6.Провести гігієнічну  антисептику  рук. 7.Приготувати  необхідне  оснащення.

8.Порекомендувати пацієнту зручно лягти в ліжку і звільнити місце від одягу для накладання гірчичників. 

9.Оглянути шкіру пацієнта,    візуально  визначити відсутність протипоказів  до маніпуляції.  

10. Налити  гарячу воду із  крану або підігріти в електрочайнику. 

11.Налити питну воду  t 40-450 С  в ниркоподібний лоток.

12.Перевірити водяним термометром температуру води.

13.Провести  гігієнічну антисептику  рук.

14.Одягнути нестерильні медичні рукавички.

15.Взяти однією рукою за край гірчичника і на кілька секунд змочити в теплій (40-450С) воді. 

16.Покласти мокрі гірчичники  до шкіри,  гірчичною масою , на необхідні ділянки тіла.

17.Попередити  пацієнта,   які  відчуття  можуть виникнути  у нього  і як  йому  потрібно  буде  поводитися  під час  проведення процедури.

18.Накрити пацієнта пелюшкою, а зверху ковдрою. Уточнити відчуття пацієнта та ступінь гіперемії через 2-5 хв. 

19.Залишити гірчичники на 10-15 хв, враховуючи індивідуальну чутливість шкіри  пацієнта до гірчиці.  Використану воду з ниркоподібного лотка вилити в раковину. Через 10-15 хвилин зняти гірчичники у використаний лоток. 

20.Залишки гірчиці на шкірі змити вологою марлевою серветкою і просушити шкіру рушником. 

21.Порекомендувати пацієнту полежати в ліжку під теплою ковдрою,  не менше 2 годин. 

22.Використане оснащення , використані медичні рукавички, марлеву серветку занурити у дезрозчин,  у відповідно підписані ємкості з кришками для дезінфекції на відповідну експозицію.

23.Провести гігієнічну антисептику рук.
Зробити  відмітку про виконання процедури у листку лікарських призначень (форма № 003-4/0). 


	Перевірити придатність гірчичників: гірчиця не повинна обсипатися з паперу та мати специфічний (різкий запах).

Увага!

Не кладіть  гірчичники на лопатки, хребет, молочні залози.

В палаті зняти використані медичні гумові рукавички, провести гігієнічну антисептику рук.


          Використано: 

(Наказ  МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри  (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

(Наказ МОЗ України 798 від 21.09.2010 р № 798.  «Про затвердження методичних  рекомендацій» «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 5

«Підключення заповненої системи для внутрішньовенного крапельного введення ліків до "пацієнта", заміна флакону»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Лікувальна.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг,

підписаний бікс із стерильними ватними кульками та стерильними марлевими серветками; 

медичні гумові стерильні рукавички, фартух, маску, окуляри/захисний екран, стерильна система одноразового використання для внутрішньовенного краплинного введення рідини, стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток,  медичні  маски одноразового або багаторазового використання, медичні  гумові нестерильні рукавички, чисті ножиці, лейкопластир, 70º спирт , лікарський засіб – 1 флакон з розчином натрію хлориду 0,9%-200.0 мл.; маніпуляційний  столик,  підписана   стерильна  ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету, чисті ножиці, гумова подушечка, гумовий джгут, чистий рушник, штатив для інфузій,    підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, використаного перев’язувального матеріалу; підписаний  безпечний непроколюючий  контейнер для використаних голок,  пересувний маніпуляційний столик, медична кушетка, Приписи Державної служби України з лікарських засобів, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), журнал обліку процедур (форма № 029/0),  ручка.

Аптечка для надання невідкладної  допомоги при анафілактичному шоці.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

Запитати пацієнта про його самопочуття.

3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

4.Пояснити хід і сутність процедури.

5.Отримати  згоду на її проведення. 

6.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

7.Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення,  сидяче, краще лежачи на спині (на кушетці). 

8.Попередити пацієнта, які відчуття можуть виникнути у нього, і як йому потрібно буде поводитися під час проведення процедури

9.Провести гігієнічну   антисептику   рук.

10.Попросити пацієнта оголити місце ін’єкції. 

11.Візуально визначити місце ін’єкції.

12.Передпліччя пацієнта укласти на тверду основу внутрішньою поверхнею догори.

13.Під лікоть пацієнта підкласти гумову подушечку. 

14.Запитати пацієнта про самопочуття.

15.Визначити пульс на променевій артерії.

16.Одягнути медичну  маску одноразового або багаторазового використання, фартух, окуляри/захисний екран.

17.Провести гігієнічну антисептику рук.

18.Одягнути медичні стерильні гумові рукавички. 

19.Накласти на плече (на 5-7 см вище ліктьового суглобу) гумовий джгут (на чистий рушник або  сорочку  пацієнта) так, щоб вільні кінці джгута,були спрямовані вгору. 

19.Перевірити пульс на променевій артерії.

20.Попросити пацієнта кілька раз стиснути і розтиснути кулак.  

21.Промасажувати поверхневі вени від кисті до ліктьового згину. 

22.Вибрати найбільш  об’ємну та наповнену вену.

23.Попросити пацієнта стиснути кулак.

24.Протерти внутрішню поверхню ліктьового згину по ходу вени в напрямку плину крові двома стерильними ватними кульками,  змоченими в 70º спирті, не протираючи одне  і теж місце двічі. 

25.Зафіксувати вену, зняти ковпачок з ін’єкційної голки, тримаючи голку зрізом догори, паралельно до поверхні шкіри, провести венепункцію.

26.Відчувши провал з появою крові в муфті голки попросити пацієнта розтиснути кулак, зняти гумовий джгут. 

27.Відрегулювати гвинтовим затискачем швидкість інфузії, призначену лікарем (40-60 крапель за 1 хвилину).

28.Запитати пацієнта про самопочуття.

29.Зафіксувати лейкопластирем до шкіри голку (по муфті) і частину трубки, накрити місце пункції стерильною марлевою серветкою.

30.З-під ліктя пацієнта вийняти: гумову подушечку, джгут,  використаний рушник і покласти на нижню поличку маніпуляційного столика для послідуючої дезінфекції. 

31.Використані ватні кульки покласти  у відповідно підписану ємкість  для  дезінфекції використаного перев’язувального матеріалу.

32.Зняти маску, використані медичні гумові рукавички, фартух, окуляри/захисний екран  у відповідно підписані ємкості для дезінфекції виробів медичного призначення.

33.Провести гігієнічну  антисептику   рук.

34.Спостерігати за станом пацієнта та функціонуванням системи одноразового використання під час проведення процедури.

35.При погіршенні стану пацієнта викликати лікаря. 

36.Коли рівень розчину у флаконі знизиться до зрізу голки,  провести гігієнічну антисептику рук, одягнути медичні гумові рукавички, закрити гвинтовий затискач.

37.Вийняти голку з порожнього флакону, ввести її у оброблений 70º спиртом гумовий корок попередньо підготовленого та закріпленого на штативі  іншого флакону.

38.Ввести повітровід, відкрити гвинтовий затискач та відрегулювати швидкість інфузії.

39.Запитати пацієнта про самопочуття.

40.Спостерігати за станом пацієнта та функціонуванням системи одноразового використання під час проведення процедури.


41.По завершенні маніпуляції зняти марлеву серветку, лейкопластир і покласти у відповідно підписану ємкість для використаного перев’язувального матеріалу.

42.Прикласти стерильну ватну кульку, змочену 70º спиртом до місця ін’єкції і швидким рухом вийняти голку.

43.Запропонувати пацієнту, зігнути руку у ліктьовому суглобі, разом з ватною кулькою на 3-5 хвилин, до зупинки кровотечі в місці венепункції. 

45.Від’єднати голку від системи та помістити в підписану ємність – контейнер для дезінфекції та утилізації голок. 

46.Канюлю системи приєднати до голки повітровода.

47.Запитати у пацієнта про його самопочуття. 

48.Після зупинки кровотечі, з місця венепункції забрати ватну кульку у відповідно підписану використану ємність для використаного перев’язувального матеріалу.   

49.Використані вироби медичного призначення, використану систему, використані засоби індивідуального захисту помістити у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію.

50.Провести гігієнічну антисептику рук.

51.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень  (форма № 003-4/0), у журналі обліку процедур (форма № 029/0).


	Протирати  шкіру спиртовим розчином  по 30  секунд,  дати висохнути або зняти залишки спирту сухою стерильною ватною кулькою.

Пропальпуйте місце навколо пункції, щоб визначити чи не потрапив розчин під шкіру (навколо вени з’являється припухлість)

Під час маніпуляції м/с повинна постійно стежити за станом пацієнта та роботою системи. При появі скарг або погіршенні стану здоров’я пацієнта вона зобов’язана викликати лікаря.

При необхідності допомогти пацієнту переміститися в палату на ліжко.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур   та    маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків».

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги

хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності вірусними  гепатитами в країні».
(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 « Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій               «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України №584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів в ЛПЗ».

(Наказ МОЗ України №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 6

«Застосування міхура з льодом»

	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	протизапальна; зменшення болю; зупинка кровотечі.

Визначає  лікар:гострі запальні процеси;

кровотечі; гіпертермія; після операцій, абортів;

при укусах комах; забиття в перші години.

Визначає лікар:

переохолодження організму.

Лікувальний заклад, палата.

Медичні гумові нестерильні рукавички, чистий гумовий міхур для льоду, шматочки льоду в формах, холодна вода,  чистий рушник або чиста пелюшка, нестерильний ниркоподібний лоток, чистий пінцет, підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення та засобів індивідуального захисту, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0),   ручка.

1.Доброзичливо привітатись з   пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції.

5.Пояснити йому хід та сутність процедури. 6.Отримати згоду на її проведення.

7.Уважно прочитати листок лікарських призначень пацієнта.

8.Провести гігієнічну антисептику  рук.

9.З форми висипати шматочки льоду в лоток.

10.Покласти міхур на столик, відкрити корок, покласти туди шматочки льоду пінцетом, долити холодної води, заповнивши міхур на 1/2-2/3 його об’єму.

11.Незаповнену частину міхура стиснути, витиснути повітря та закрутити корок, витерти насухо міхур чистою пелюшкою або рушником.

12.Перевірити міхур на герметичність, опустивши корком донизу.

13.Загорнути в чистий рушник,  заповнений льодом та водою, гумовий міхур.

14.Одягнути нестерильні гумові рукавички, доставити міхур в палату до пацієнта.

15.Запропонувати пацієнту набути зручного положення (за потреби – допомогти).

16.Візуально оглянути шкіру місця прикладання міхура з льодом.

17.Попередити пацієнта про неприємні відчуття прохолоди від дії міхура. 

18.Прикласти міхур з льодом до місця застосування на 20-30 хв.

19.При необхідності маніпуляцію повторювати через кожні 10-15 хв.

20.Запитати пацієнта про його самопочуття.

21.Через 20(30хв.) одягнути медичні гумові нестерильні рукавички,забрати міхур з льодом від пацієнта та доставити в маніпуляційний кабінет. 22.Вилити з міхура воду в раковину, витиснути повітря, закрутити корок.

23.Продезінфікувати гумовий міхур.

24.Зняти рукавички та занурити у відповідно підписану ємність з кришкою для дезінфекції на відповідну експозицію.

25.Провести гігієнічну антисептику рук.

26.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про виконання процедури у листку лікарських призначень (форма № 003-4/0).


	Не можна заморожувати воду, яка налита в міхур, в морозильній камері, оскільки поверхня утвореного конгломерату льоду велика, це може викликати переохолодження.

При необхідності застосовування міхура протягом тривалого часу необхідно, зробити перерву на 30-40 хв., а потім повторити  процедуру.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 7

«Введення олійного розчину підшкірно»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Лікувальна.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг, одноразовий стерильний  шприц   5мл , стерильні голки одноразового використання (діаметром 0,8 мм), підписаний бікс з стерильним перев’язувальним матеріалом (ватними кульками та стерильними марлевими серветками), підписана стерильна ємкість для  3% розчину перекису водню для зберігання пінцету,  стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток, медична маска одноразового або багаторазового використання, медичні нестерильні гумові рукавички,   70º спирт  , лікарський засіб в ампулі (олійний розчин); пилочка, чашка Петрі, водяна баня (стандартна або модифікована (кастрюля не менше 2л), повірений водяний термометр, тонометр, фонендоскоп, грілка, підписаний ниркоподібний лоток для  збору використаних виробів  медичного призначення, підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту,

використаного перев’язувального матеріалу, підписана ємкість -  безпечний непроколюючий контейнер для використаних  голок,  деззасіб, мірна ємкість для деззасобу, маніпуляційний столик, кушетка, Приписи Державної служби з лікарських засобів,  листок лікарських призначень (форма № 003-4/0),  «журнал обліку процедур» (форма № 029/0),  ручка.      

Аптечка для надання невідкладної допомоги при анафілактичному шоці.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом.

 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

5.Пояснити хід і сутність процедури.

6.Отримати  згоду на її проведення. 

7.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

8.Запропонувати пацієнту присісти на кушетку. 9.При необхідності допомогти

10.Уважно прочитати листок лікарських призначень пацієнта. 

11.Уточнити індивідуальну чутливість пацієнта до лікарського засобу. 

12.Провести гігієнічну  антисептику  рук.

13.Підготувати необхідне оснащення на маніпуляційному столику.

14.Перевірити стерильність перев’язувального матеріалу, стерильність виробів медичного призначення.  

15.Провести візуальний контроль лікарського засобу: зовнішній вигляд, у тому числі цілісність, однорідність, наявність пошкоджень.

16. Звірити наявність або відсутність запису про даний  лікарський засіб з Приписами Державної служби з лікарських засобів. 

 17.Включити  водяну баню, підігріти воду до температури+ 35+37º

· ампулу з олійним розчином,  покласти у чашку Петрі і поставити на 10 хвилин на водяну баню (контролювати температуру води повіреним водяним термометром ). 

18.Провести гігієнічну антисептику рук. 

19.Підготувати стерильний  лоток, стерильний  одноразовий шприц. 

20.Відкрити стерильний бікс. Поставити дату, час відкриття та підпис м/с. 

21.Стерильним пінцетом дістати стерильні  ватні кульки, змочити 70ºспиртом.
 22.Розкрити стерильну упаковку шприца,  надіти  стерильну голку , покласти шприц у стерильний ниркоподібний лоток.

23.Виключити водяну баню.

Взяти підігріту  ампулу з олійним розчином , постукати пальцем по шийці ампули, переміщаючи  ліки донизу.

24.Надпиляти шийку ампули (в місці розширення) пилочкою.

25.Обробити шийку ампули стерильною ватною кулькою, змоченою 70º  спиртом , в напрямку від себе, відломити шийку ампули. 

26.Взяти одноразовий 5мл шприц з голкою  правою рукою, зняти захисний ковпачок  з  голки шприца , увести голку  в ампулу, (не торкаючись її зовнішніх стінок), зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту  голки четвертим пальцями лівої руки.

27.Розмістити відкриту ампулу з лікарським засобом між другим і третім пальцями лівої руки, 
підняти ампулу догори дном  та заповнити шприц олійним розчином,  відтягуючи поршень правою рукою. 

28.Замінити використану голку на стерильну голку для ін’єкцій .

29.Тримаючи  шприц, із набраним лікарським засобом, голкою догори, випустити наявне повітря із шприца,  перевірити  прохідність ін’єкційної голки, відповідність набраного лікарського засобу призначеній дозі .

30.Покласти одноразовий шприц із набраним  олійним розчином, стерильні ватні кульки, змочені  70º спиртом,   у стерильний лоток,  прикрити   стерильною марлевою серветкою.

31.Візуально визначити місце ін’єкції (зовнішня поверхня плеча, стегна). 

32.Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.

33.Провести гігієнічну антисептику рук.

34.Одягнути медичні нестерильні гумові рукавички. 

35.Обробити місце ін’єкції почергово двома стерильними ватними кульками, змоченими 70ºспиртом  від центру місця проколу до його країв.  

36.Захопити вказівним та великим пальцями лівої руки , шкіру в складку, в місці ін’єкції.

37.Попередити пацієнта про неприємні відчуття під час введення лікарського засобу.

38.Ввести,  в основу утвореної складки,  голку на 2/3 її довжини  під  кутом 30-45(.

Після введення голки,  лівою рукою підтягнути 39.поршень шприца на себе і перевірити, чи не потрапила голка в просвіт кровоносної судини (з метою уникнення олійної емболії). 

 40.Якщо кров у шприці відсутня, то повільно ввести олійний розчин.

 41.Якщо кров з'явилася у шприці, ввести голку трохи глибше або відтягнути шприц з голкою трохи на себе, не виймаючи її.

42.Повторно  перевірити, чи не потрапила голка в просвіт кровоносної судини.

43.Повільно ввести олійний розчин. 

44.Стерильну ватну кульку змочену 70º спиртом, притиснути до шкіри,  вийняти шприц з голкою та промасажувати  місце ін'єкції  . 

45.Запитати у пацієнта про його самопочуття.

46.На місце ін'єкції прикласти  зігріваючий компрес або  теплу грілку.

47.Приготувати  відповідно підписані ємності  №1 та №2 з  кришками для дезрозчинів для дезінфекції використаних одноразових виробів медичного призначення

48.У підписаній ємкості №1 «для промивання» , не знімаючи  голку  із шприца, промити  від залишку лікарського засобу,  використаний одноразовий шприц з голкою.

49.В підписаній ємкості №2 «для дезінфекції», не знімаючи голки та не витягуючи поршень із промитого використаного шприца, набрати  у шприц дезрозчин і занурити шприц  у дезрозчин в ємкості №2   на відповідну експозицію. 

50.Після  завершення дезінфекції шприца та голки, зі шприца витягнути поршень,   промити під проточною водою. 

51.Обережно зняти голку та покласти  у підписаний «безпечний непроколюючий контейнер  для використаних голок». 

52.Промитий шприц та поршень покласти  у підписану ємкість «використані  шприци».

53.Використане  медичне оснащення  занурити  у дезрозчини, у відповідно підписані ємкості з кришками  для дезінфекції на відповідну експозицію. 

 54.Зняти засоби індивідуального захисту:

 медичну маску, медичні рукавички  і занурити в  дезрозчини  у  відповідно підписані ємкості  з кришками  для дезінфекції   на відповідну експозицію.

55.Провести гігієнічну антисептику рук.

56.Проінформувати  лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень (форма № 003-4/0),

 «журналі обліку процедур»

(форма № 029/0).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
	Протирати  шкіру спиртовим розчином  по 30  секунд, дати висохнути або зняти залишки спирту сухою стерильною ватною кулькою.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри

   (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та  маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій    «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України №584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів в ЛПЗ».

(Наказ МОЗ України №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». 

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги  хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності  вірусними  гепатитами в країні».
· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 8

«Профілактика пролежнів»

	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Показання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію. 
	Призначення лікаря.

Лікувальний заклад, палата.

Настінні дозатори з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників , підписаний  стерильний  бікс із стерильними марлевими серветками, стерильний пінцет,  стерильний  корнцанг, стерильний ниркоподібний лоток, медичні нестерильні гумові рукавички, медична маска одноразового або багаторазового використання, чиста пелюшка,  чиста полотняна серветка, чистий  сухий  рушник, продезінфікована церата, засоби для пом’якшення та зволоження шкіри  (олії, креми, лосьйони), повірений  водяний термометр, підписана чиста ємність для миття пацієнтів, тепла вода (+36 - +370С),  протипролежневий матрац, подушки, повітряні протипролежневі подушки, валики, медична вага, підставка для ніг, чиста  постільна білизна, памперси для дорослих, водонепроникний  мішок для збору брудної  білизни пацієнта, графік зміни положення пацієнта, підписаний ниркоподібний лоток для  збирання використаного матеріалу,  пересувний маніпуляційний столик, відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення, використаного перев’язувального матеріалу, засобів індивідуального захисту, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0),  годинник, ручка, шкала  Нортона.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом.

2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття. 4.Психологічно підготувати пацієнта до виконання процедури.

5.Пояснити хід і сутність процедури.

6.Отримати згоду на її проведення  - при  наявності  свідомості у  пацієнта. 

7.Оцінити ризик виникнення  пролежнів у пацієнта за шкалою Нортона.

8.Оцінити харчовий статус пацієнта.

9.Прочитати листок лікарських призначень пацієнта.

10.Підготувати необхідне оснащення на пересувному маніпуляційному столику. 11.Перевірити   стерильність   перев’язувального матеріалу. 

12.Провести гігієнічну  антисептику рук.

13.Відкрити  стерильний бікс. Поставити  дату відкриття, час, підпис медичної  сестри.

14.Стерильним пінцетом з бікса  дістати  стерильні марлеві серветки, викласти у стерильний ниркоподібний лоток, прикрити  стерильною  марлевою  серветкою. 

15.Столик пересувний маніпуляційний із необхідним оснащенням  доставити в палату до ліжка пацієнта. 

16. Попередити пацієнта  як йому потрібно буде поводитися під час проведення процедури. 17.Одягнути маску. 

18.Провести гігієнічну антисептику рук.

19.Одягнути  медичні гумові рукавички.

20.Підстелити під пацієнта продезінфіковану церату,  зверху постелити  пелюшку.

21.Налити в  підписану  чисту  ємність для миття пацієнтів теплу воду, добавити рідке мило та виміряти температуру   води  повіреним  водяним термометром.

22.Температура води повинна бути +35 - +370С.

23.Змочити теплою водою з рідким милом  чисту полотняну серветку.

24.Відтиснути полотняну серветку і протерти шкіру пацієнта, де найчастіше утворюються пролежні: лікті, крижі, куприк, п’ятки. Серветку періодично прополіскувати у теплій воді.

25.Обмивання шкіри здійснювати послідовно і одразу ж ретельно просушувати її чистим сухим рушником промокальними рухами. 

26. Обробіть шкіру засобами для пом’якшення та зволоження (олії, креми, лосьйони) в місцях, де найчастіше утворюються пролежні. 

27.Уникаючи тертя, забрати   з-під пацієнта використану   церату,  пелюшку.

28.За необхідності  переодягнути пацієнта  та перестелити  чисту  постільну білизну.
29.Перевірити стан протипролежневого матрацу.

30.Надати пацієнту положення Сімса,  усуваючи грубі шви та складки на постелі та одязі пацієнта. 
31.Брудну  білизну  зібрати  у водонепроникний  мішок  для  послідуючого прання.

32.Зняти використані медичні гумові рукавички, медичну маску та помістити у відповідно підписаний ниркоподібний лоток для  збору використаного матеріалу.

33.Провести гігієнічну антисептику рук.

34.Пересувний маніпуляційний столик з оснащенням перемістити в санітарну кімнату.

35.Одягнути медичні нестерильні гумові рукавички.

36.Продезінфікувати використане оснащення, використаний перев’язувальний матеріал, вироби медичного призначення, засоби індивідуального захисту у відповідно підписаних ємностях з кришками з дезінфікуючими  розчинами  на відповідну експозицію.

37.Провести гігієнічну антисептику рук.

38.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про виконання процедури у листку лікарських призначень (форма № 003-4/0).


	Оцінювати харчовий статус пацієнта з ризиком розвитку пролежнів необхідно на початку лікування та повторювати оцінювання надалі, 

включає вимірювання ваги та її втрати 

(> 5% за 30 днів 

або > 10% за 180 днів), можливість їсти самостійно, адекватність харчування та можливості для усунення дефіциту поживних речовин.

Якщо дозволяє стан пацієнта можна надавати  положення на животі.

Необхідно уникати стискання, тертя та зсуву шкіри, під час зміни положення тіла використовувати допоміжні засоби.

Пацієнта слід піднімати, а не тягнути під час зміни положення тіла.
Не використовувати кільцеподібні засоби для підкладання та не наближати впритул до шкіри джерела тепла (радіатори, обігрівачі, грілки та ін.), оскільки це може викликати мацерацію шкіри.



Додаток № 1

ШКАЛА  НОРТОНА ДЛЯ ОЦІНЮВАННЯ РИЗИКУ ПРОЛЕЖНІВ

	Фізич​ний стан
	Бали
	Психіч​ний стан
	Бали
	Актив​ність
	Бали
	Рухо​мість
	Бали
	Нетри​мання 

сечі, калу
	Бали

	Добрий
	4
	Активний
	4
	Ходячий
	4
	Повна
	4
	Немає
	4

	Задовіль​ний
	3
	Апатич​ний
	3
	Ходить з допомо​гою
	3
	Частково обмежена
	3
	Іноді
	3

	Поганий
	2
	Сплута​ність
	2
	Сидячий
	2
	Дуже обмежена
	2
	Сечі
	2

	Дуже по​ганий
	1
	Ступор
	1
	Лежачий
	1
	Нерухо​мий
	1
	Сечі, калу
	1


За 4-бальною шкалою Norton оцінюють стан пацієнта за 5 критеріями. Оцінка дає можливість визначити схильність хворого до розвитку пролежнів.

Оцінка  результатів:

Пацієнтів з оцінкою 14 балів і нижче відносять до категорії підвищеного ризику (менше 12балів – в зону особливо високого ризику) і щодо них слід здійснювати комплекс профілактичних заходів.

Додаток № 2

	Перевіряти стан постелі під час зміни положення  кожні 2 години, а у пацієнтів з нетриманням сечі та калу – кожну годину.

Зтрушувати простирадло, щоб не було крихт.

Усувати грубі шви та складки на постелі та одязі  пацієнта.

Припіднімати пацієнта, подаючи йому судно.

Змінювати памперси та прокладки при нетриманні сечі  кожні 4 години.

У разі нетримання  калу, памперс змінювати негайно після акту дефекації з наступною дбайливою проведеною гігієнічною процедурою.

При підвищеному потовиділенні обмивати шкіру теплою водою з рідким милом, після чого мило старанно змивати.

Проводити поточну оцінку за шкалою оцінки ризику розвитку пролежнів Нортона не менше 1 разу на добу (вранці).( Додаток №1)

Змінювати положення пацієнта кожні 2 год  (вибір положення та їх чергування можуть змінюватися залежно від захворювання та стану пацієнта), наприклад: 

- 8.00 – 10.00 - положення Фаулера; 

- 10.00 – 12.00 – положення на лівому боці;

- 12.00 – 14.00 – положення на правому боці;

- 14.00 – 16.00 – положення Фаулера;

- 16.00 – 18.00 – положення Сімса;

- 18.00 – 20.00 -  положення Фаулера;

- 20.00 -  22.00 – положення на правому боці;

- 22.00 – 24.00 – положення на лівому боці;

- 0.00 – 2.00 – положення Сімса;

- 2.00 – 4.00 -  положення на правому боці;

- 4.00 – 6.00 – положення на лівому боці;

- 6.00 – 8.00 положення Сімса.

Навчити пацієнта самостійно змінювати положення тіла в ліжку.

Заохочувати пацієнта до самостійних дій, використовувати перекладини над ліжком або поручні, щоб пацієнт міг самостійно змінювати положення в ліжку, а за можливості, підніматись.

Навчити членів родини і осіб, які доглядають пацієнта, техніки правильного переміщення пацієнта.

За призначенням лікаря, забезпечувати вживання не менш ніж 1,5 л рідини на добу:

- з 9.00 до 13.00 – 700 мл;

- з 13.00 до 18.00 – 500 мл;

- з 18.00 до 20.00 – 300 мл.

Визначати кількість спожитої  їжі (кількість білка не менше ніж 120 г на добу).

Щоденно рекомендується споживати не менше 30-35 ккал/кг маси тіла.


Використано:
       ( Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 «Про затвердження протоколів медичної сестри (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

       (  Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій»   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».

· Наказ МОЗ України від 03.08.2012 № 602 "Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при ішемічному інсульті"

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 9

«Внутрішньовенне струминне введення лікарського засобу
(розчину кальцію хлориду 10 % - 10 мл)»
	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Лікувальна.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг, підписаний  стерильний  бікс із стерильними ватними кульками та стерильними марлевими серветками; стерильний одноразовий шприц 20 мл та стерильні голки одноразового використання для внутрішньовенних  ін’єкцій, стерильні пінцети – 2 штуки, стерильний ниркоподібний лоток, підписана стерильна ємкість з 3 % розчином  перекису водню для зберігання пінцету,медичні маски одноразового або багаторазового використання, медичні нестерильні гумові рукавички, захисні окуляри/екран, водонепроникний фартух,  70 0 спирт або інший спиртовий антисептик для обробки ін’єкційного поля, лікарські засоби – розчин кальцію хлориду 10 % - 10 мл в ампулах, розчин натрію хлориду 0,9 %  - 10 мл в ампулах, пилочка, гумова подушечка, гумовий джгут, чиста пелюшка  або  чистий  рушник,  тонометр для вимірювання артеріального тиску, фонендоскоп, підписаний ниркоподібний лоток,  підписана ємкість для  збору використаних виробів медичного призначення, підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення, використаного перев’язувального матеріалу, використаних засобів індивідуального захисту; підписана ємність –безпечний  непроколюючий  контейнердля  для використаних  голок, стілець, кушетка, Приписи Державної служби України з лікарських засобів, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), «журнал обліку процедур» (форма № 029/0),  ручка.

Аптечка для надання невідкладної допомоги при анафілактичному шоці.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття. 4.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції.

5.Пояснити  пацієнту хід та сутність процедури. 

6.Отримати згоду на її проведення.

7.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.
8.Запропонувати пацієнту присісти на кушетку.

9. Уважно прочитати листок лікарських призначень пацієнта.

10.Уточнити індивідуальну чутливість до лікарських засобів.

11.Роз’яснити пацієнту про можливі ускладнення під час проведення процедури.

12.Прочитати  надпис на ампулах (назва, дозування, вміст, термін придатності), звірити наявність або відсутність запису  0,9%  розчину  натрію  хлориду та 10% розчину  кальцію  хлориду   в Приписах Державної служби з лікарських засобів.  

13.Провести візуальний контроль лікарських засобів: зовнішній вигляд, у тому числі цілісність, однорідність, наявність пошкоджень.

14.Перевірити терміни стерильності виробів медичного призначення, одноразових шприців, перев’язувального матеріалу.

15.Провести гігієнічну антисептику рук. 

16.Відкрити  бікс. Поставити дату , час відкриття, підпис м/с.

17.Із стерильного підписаного бікса стерильним пінцетом дістати стерильні ватні кульки, стерильні марлеві серветки, викласти у  стерильний ниркоподібний лоток.

18.Змочити стерильні ватні кульки 70 0 спиртом. 

19.Відкрити упаковку з одноразовим стерильним шприцом 20 мл, викласти   шприц  у стерильний ниркоподібний лоток.

20. Почергово  відкрити ампули  з   розчином натрію хлориду 0,9 % - 10 мл та розчином  кальцію хлориду 10%-10,0.
21.Постукати пальцем по шийці ампули, переміщаючи ліки донизу.

22.Обробити шийку ампули стерильною ватною кулькою, змоченою 70 0спиртом 

23.Надпиляти шийку ампули пилочкою.

24.Стерильною ватною кулькою, в напрямку від себе, відломити шийку ампули з лікарським засобом. 

25.Розмістити відкриту  ампулу розчину кальцію хлориду 10 % - 10 мл  між другим і третім пальцями лівої руки. 
26.Взяти одноразовий шприц 20,0 з голкою одноразового використання правою рукою, і увести голку в ампулу (не торкаючись її зовнішніх стінок).

27.Зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту голки четвертим пальцями лівої руки.

28.Підняти ампулу догори дном під кутом 500-600 та заповнити шприц 10%  розчином кальцію  хлориду, відтягуючи поршень правою рукою. 

29.Взяти відкриту ампулу  з розчином  натрію хлориду 0,9 %  - 10 мл (розчинника).

30.Увести голку  20,0 шприца з набраним  10% розчином  кальцію хлориду в ампулу з розчином натрію хлориду 0,9 % - 10 мл. (не торкаючись її зовнішніх стінок).

31.Зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту голки четвертим пальцями лівої руки.

32.Підняти ампулу догори дном під кутом 500-600 та заповнити шприц  0,9% розчином  натрію хлориду, відтягуючи поршень правою рукою. 

33.Використану голку зняти з підголкового конуса та помістити в підписану ємність-безпечний контейнер для  використаних  голок.

34.Надіти і закріпити на підголковому конусі шприца  стерильну голку для ін’єкцій. 

35.Тримати шприц, із набраними лікарськими засобами голкою догори, випустити через голку наявне повітря та 1-2 краплі розчину в ниркоподібний лоток.

36.Покласти у стерильний ниркоподібний лоток підготовлений шприц із набраними лікарськими засобами,  стерильні ватні кульки, змочені 700спиртом , прикрити  стерильною  марлевою серветкою.

37.Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення на кушетці - краще лежачи на спині (при необхідності допомогти). 

38.Попросити пацієнта оголити місце ін’єкції.

39.Візуально визначити місце ін’єкції.

40.Попередити пацієнта, які відчуття можуть виникнути у нього і як йому потрібно буде поводитися під час проведення процедури.  

41.Передпліччя пацієнта укласти на тверду основу внутрішньою поверхнею догори.

42.Під лікоть пацієнта підкласти гумову подушечку . 

43.Визначити пульс на променевій артерії.

44. Одягнути маску, захисні окуляри/екран, водонепроникний фартух.
45.Провести гігієнічну антисептику рук. 

46.Одягнути медичні нестерильні гумові рукавички. 

47.Накласти на плече (на 5-7 см вище ліктьового суглобу) гумовий джгут (на чисту пелюшку або чистий рушник чи сорочку  пацієнта) так, щоб вільні кінці джгута були спрямовані вгору. 

48.Перевірити пульс на променевій артерії.

49.Попросити пацієнта кілька раз стиснути і розтиснути кулак.

50.Промасажувати поверхневі вени від кисті до ліктьового згину. 

51.Вибрати найбільш  об’ємну та наповнену вену.

52.Попросити пацієнта стиснути кулак.

53.Протерти внутрішню поверхню ліктьового згину по ходу вени в напрямку плину крові двома стерильними ватними кульками,  змоченими в 70º спирті, не протираючи одне  і теж місце двічі.
54.Протерти  шкіру спиртовим розчином  по 30  секунд, дати висохнути або зняти залишки 700спиртом  сухою стерильною ватною кулькою.

55.Взяти шприц у праву руку так, щоб вказівний палець фіксував муфту голки, а інші охоплювали циліндр шприца.

56.Першим пальцем лівої руки відтягнути шкіру ліктьового згину або іншої ділянки венепункції вниз за ходом вени, зафіксувати вену.

57.Тримаючи шприц паралельно до шкіри, зрізом голки догори, провести венепункцію – проколоти шкіру і стінку вени.

58.Відчувши “провал”, легенько підтягнути поршень шприца на себе до появи крові в шприці.

59.Попросити пацієнта розтиснути кулак, зняти гумовий джгут, під муфту голки підкласти стерильну марлеву серветку,  ще раз потягнути поршень шприца на себе.

60.Попередити пацієнта про неприємне відчуття «жару» під час введення лікарського засобу.

61.Не змінюючи положення шприца, повільно ввести лікарський засіб (стежити за станом пацієнта).

62.Притиснувши до місця ін’єкції стерильну ватну кульку, змочену в спирті етиловому 700, різким рухом витягнути голку із шприцом.
 63.Запропонувати  пацієнту зігнути руку в ліктьовому суглобі разом з ватною кулькою на 3-5 хв, до зупинки кровотечі  з місця  венепункції.

64.Запитати у пацієнта про  самопочуття.

65.При необхідності провести пацієнта в палату та запропонувати деякий час залишатися в ліжку.

66.Занурити використане оснащення, використані вироби медичного призначення, використані засоби індивідуального захисту у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію. 

67.Зняти водонепроникний фартух, використані медичні гумові рукавички, медичну маску, захисні окуляри/екран, занурити  у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію.

68.Провести гігієнічну антисептику рук.

69.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень  (форма № 003-4/0), «журналі обліку процедур» (форма № 029/0)
.
	В результаті помилкового п/ш або в/м введення 10% розчину кальцію хлориду може виникнути некроз тканин.


Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги   хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності  вірусними  гепатитами в країні».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010р. № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 «Про організацію контролю та профілактики післяопераційних  гнійно-запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України  від 16.12.2003 року № 584 «Про затвердження  Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах».

(Наказ МОЗ України від 17.01.2005  №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 10

«Збирання сечі за методом Зимницького»
	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити  документацію


	Визначення концентраційної та видільної функції нирок.

Захворювання нирок

Немає.

Лікувальний заклад, спеціально відведена кімната.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, медичні  гумові нестерильні рукавички, столик, підписаний контейнер з кришкою для  транспортування біологічного матеріалу (сечі); 8 чистих ємностей з кришками, місткістю 250-400 мл, етикетки, бланк-направлення (форма № 211/0), підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту; листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), ручка.

Підготувати 8  чистих пластмасових або скляних ємностей  з кришками, місткістю 250-400 мл.

Написати 8 етикеток, де вказати прізвище, ім’я, по-батькові пацієнта, дату, час, назву відділення, номер палати.

Приклеїти етикетки на підготовлені чисті пластмасові або скляні ємності:

    I -   6.00 -  9.00

   II-    9.00 - 12.00

  III- 12.00  -15.00

  IV- 15.00  -18.00

   V- 18.00  - 21.00

  VI- 21.00 - 24.00

 VII- 24.00 -   3.00

VIII -  3.00 -   6.00

В спеціально відведеній кімнаті, на  столик поставити підписані ємності  у відповідній послідовності.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до виконання процедури. 

4.Пояснити хід і сутність проведення дослідження.

5.Отримати  згоду на проведення дослідження. 

6.Проінформувати пацієнта про дотримання особистої гігієни при проведенні даного дослідження.

7.Навчити  пацієнта техніці збирання сечі, пояснити, де знаходяться підписані ємності.

Проба проводиться при звичайному режимі харчування.

8.Обмежити вживання рідини до 1,5 л на добу.

9.Попередити пацієнта, щоб о 6 год. ранку він звільнив сечовий міхур (сечу випустив в унітаз). 

10.Пояснити пацієнту, що  після цього  він  послідовно повинен збирати  сечу у підписані ємності з відповідним номером порції кожні 3 години  до 6 год.  ранку наступного дня.

11.За відсутності сечі протягом трьох годин, сечу збирають у наступну ємність, відповідно до зазначеного часу.

12.Вночі медична сестра повинна будити пацієнта кожні 3 години.

13.Проконтролювати збір сечі пацієнтом, необхідно прослідкувати, щоб пацієнт почергово заповнював усі підписані ємності, для збирання сечі. 

14.Написати бланк-направлення, затвердженої форми (форма №211/0).

15.Проконтролювати  вчасність транспортування сечі молодшою медсестрою в лабораторію в підписаному контейнері в нестерильних медичних гумових рукавичках.

Зробити відповідний запис в листку лікарських призначень (форма № 003-4/0). 
	За добу до обстеження лікар відміняє сечогінні лікарські засоби

Якщо пацієнту не вистачає об’єму однієї ємності, то потрібно видати йому додаткову підписану ємність із зазначенням на ній  прізвища і номеру  порції.   




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур та  маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 11

«Розведення антибіотика та введення внутрішньом'язово»
	Послідовність
	Зміст
	Примітка

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання: 

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити  документацію:
	Лікувальна.

Призначення лікаря.

Індивідуальна чутливість до лікарських засобів.

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники,  підписане педальне відро  для використаних паперових рушників, спецодяг, підписаний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом (ватними кульками та марлевими серветками); стерильні одноразові шприци 5-10 мл, стерильний  пінцет, стерильний ниркоподібний лоток,  медичні нестерильні гумові рукавички,  медичні маски багаторазового або одноразового використання, 70º спирт,  чиста пелюшка, продезінфікована церата, підписана стерильна   ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету, пилочка,  лікарські засоби - (антибіотик 1,0 у флаконі),  розчин натрію хлориду 0,9 % - 5,0мл та 10.0 мл в ампулах; фонендоскоп, тонометр для вимірювання АТ,  підписаний ниркоподібний лоток для  збору використаних  виробів  медичного призначення, підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення,  перев’язувального матеріалу, засобів індивідуального захисту; підписаний безпечний  непроколюючий контейнер для використаних голок, маніпуляційний столик; медична кушетка, Приписи Державної служби України з лікарських засобів, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), «журнал обліку процедур» (форма № 029/0),  ручка.

Аптечка для надання невідкладної  допомоги при анафілактичному шоці.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

5.Пояснити хід і сутність процедури.

6.Отримати  згоду на її проведення. 

7.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

8.Запропонувати пацієнту присісти на кушетку. 

9.Уважно прочитати листок лікарських призначень.

10.Уточнити індивідуальну чутливість пацієнта до лікарського засобу. 

11.Роз’яснити пацієнту про можливі ускладнення під час проведення  ін’єкції.

12.Провести візуальний контроль лікарських засобів, виробів медичного призначення, звірити наявність або відсутність запису про  лікарські засоби, з Приписами Державної служби з лікарських засобів. 

13.Прочитати листок лікарських призначень пацієнта, надпис на флаконі з антибіотиком – уточнити у пацієнта про проведення проби на чутливість до антибіотика. Перевірити наявність запису лікаря про проведення проби в листі лікарських призначень.

14.Провести гігієнічну антисептику  рук.

15.Підготувати оснащення на маніпуляційному столику.

16.Перевірити стерильність бікса з перев’язувальним матеріалом. 

17.Підготувати стерильний лоток.  

18.Відкрити стерильний  бікс. 

19.Поставити дату, час відкриття та підпис м/с.

20.Стерильним пінцетом дістати та  викласти    ватні кульки та марлеві  серветки  у стерильний  ниркоподібний  лоток. 

21.Стерильною ватною кулькою, змоченою 70º  спиртом, обробити металевий диск алюмінієвої кришки флакону антибіотика.

22.Пінцетом відкрити алюмінієву кришку в центрі флакону, гумовий корок флакону обробити стерильною ватною кулькою, змоченою 70ºспиртом.

23.Підготувати одноразові стерильні шприци 5-10 мл,  стерильні голки, та  покласти у стерильний  лоток. 

24.Взяти ампулу  з  розчином натрію хлориду 0,9% - 10 мл, постукати пальцем по шийці ампули, переміщаючи ліки донизу.

 25.Обробити шийку ампули стерильною ватною кулькою, змоченою  70ºспиртом.

26.Надпиляти шийку ампули пилочкою. 27.Стерильною ватною кулькою,  в напрямку від 

себе, відломити шийку ампули. 

28.Розмістити відкриту ампулу розчину натрію хлориду 0,9%, між другим і третім пальцями лівої руки.

29.Взяти  підготовлений 10 мл одноразовий стерильний шприц з голкою, зняти захисний ковпачок  з голки.

30.Правою рукою  увести голку одноразового  шприца  у відкриту  ампулу (не торкаючись її зовнішніх стінок).

31.Зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту голки четвертим пальцями лівої руки. 

32.Підняти ампулу догори дном під кутом 50º-60º та заповнити шприц 10 мл  0,9%  розчином  натрію хлориду для розведення 1,0 г антибіотика  (1 000 000 ОД), відтягуючи поршень правою рукою.

Увести  10 мл   0,9%  розчину натрію хлориду у флакон з антибіотиком 1,0 г, від’єднати шприц, струснути флакон до повного розчинення порошку. Приєднати до голки шприц об’ємом 5 мл. Зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту голки четвертим пальцями лівої руки, підняти флакон з розведеним антибіотиком догори дном , відтягуючи поршень правою рукою, набрати в шприц  розведеного  антибіотика  5мл (500 000 ОД). 

33.Замінити використану  голку на стерильну ін’єкційну голку. 

34.Тримаючи шприц із набраним антибіотиком, голкою догори,  зняти ковпачок з голки, випустити через голку наявне повітря та 1-2 краплі розчину, перевіривши прохідність голки для проведення ін’єкції та правильність набраної дози антибіотику.

35.Підготовлений шприц  покласти у стерильний ниркоподібний лоток, прикривши стерильною марлевою серветкою.

36.Запропонувати пацієнту лягти на кушетці  на живіт або на бік.

37.Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.

38.Провести гігієнічну антисептику рук.

39.Одягнути медичні нестерильні гумові рукавички. 

40.Попросити пацієнта оголити місце ін’єкції. 

41.Візуально визначити місце ін’єкції - верхньо-зовнішній квадрант сідниці, оглянути, обстежити його пальпаторно.

42.Обробити місце ін’єкції почергово двома стерильними ватними кульками, змоченими 70º спиртом, від центру місця проколу до його країв, не протираючи одне  і теж місце двічі. 

43.Попередити пацієнта про неприємні відчуття під час введення антибіотику.

44.Взяти підготовлений шприц з набраним антибіотиком.

45.Тримаючи голкою донизу, першим та другим пальцями лівої руки, розтягнути шкіру в місці ін'єкції.

46.Швидким рухом ввести голку перпендику -лярно до поверхні шкіри на 2/3 її довжини. 

47.Відтягнути поршень і переконатись, що голка не потрапила у просвіт судини, повільно ввести  антибіотик, натискаючи на поршень шприца лівою рукою. 

48.До місця ін’єкції,  прикласти стерильну ватну кульку змочену  70º спиртом,  швидким рухом витягнути голку із шприцом. 

49.Потримати ватну кульку на місці ін’єкції 2-3 хвилини. 

50.Запитати пацієнта про його самопочуття. 

51.Використанні вироби медичного призначення, перев’язувальний матеріал, засоби індивідуального  захисту занурити  у відповідно підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами  для дезінфекції, на відповідну експозицію. 

52.Провести гігієнічну антисептику рук.

53.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень 

(форма № 003-4/0).

Зробити запис про проведення процедури у «журналі обліку процедур» (форма № 029/0).
	Введення лікарського засобу цефтріаксону проводиться після постановки проби на індивідуальну чутливість до антибіотика.

Уточнити  у пацієнта про проведення проби на чутливість до антибіотика. Перевірити наявність запису лікаря  про проведення проби в листку лікарських призначень.

При необхідності допомогти пацієнту лягти на кушетці.

.

Вводимо антибіотик 
суворо по індивідуальній схемі через рівні проміжки часу для підтримання концентрації в крові.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур   та маніпуляцій»

( Наказ МОЗ та АМН України від 02.04.2002 р.  № 127/18 .  «Про організаційні заходи по впровадженню сучасних технологій діагностики та лікування алергічних захворювань».

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги   хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». 

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності  вірусними  гепатитами в країні».
(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 « Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України №584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів в ЛПЗ».

(Наказ МОЗ України №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів».
· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 12

«Підмивання лежачої  пацієнтки»
	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

.
	Дотримання особистої гігієни пацієнта.

Тяжкий стан пацієнта, суворий ліжковий або ліжковий режим рухової активності.

Лікувально -  профілактичний заклад, палата.

Настінні дозатори  із спиртовим антисептиком, рідким милом, засобом для догляду за шкірою рук,  одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, шкірний спиртовий антисептик, нестерильні гумові медичні рукавички, медична маска багаторазового або одноразового використання, підписаний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом,  стерильними ватними тампонами та марлевими серветками, чистий кухоль, тепла вода 35-370С, водяний термометр, теплий розчин калію перманганату (1:10000) або теплий  розчин фурациліну (1:5000), стерильний корнцанг, чиста пелюшка, судно, чиста  церата, водонепроникні мішки «для брудної білизни» - 2шт.,  ширма, чисте простирадло, столик пересувний маніпуляційний, підписані ємкості  з кришкам  з  дезрозчинами  відповідної  концентрації для  дезінфекції використаних   виробів медичного призначення, засобів  індивідуального  захисту.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнткою.

2.Відрекомендуватися пацієнтці.  

3.Психологічно підготувати  пацієнтку до виконання процедури, отримати  згоду на її  проведення. 

4.Провести гігієнічну обробку рук.
5.Підготувати необхідне оснащення.

6.Перевірити термін придатності стерильного матеріалу,  провести візуальний контроль антисептичних засобів.  

7.Приготувати та підігріти антисептичні розчини.

8.Налити в кухоль теплу (35-370С)воду або розчин фурациліну (1: 5 000)чи розвести розчин калію перманганату (1: 10 000), виміряти температуру води водяним термометром.

9.В стерильний ниркоподібний лоток скласти стерильний корнцанг, стерильні ватні тампони або стерильні марлеві серветки, та підготувати шкірний спиртовий антисептик. 

10.Підготовлене оснащення транспортувати в палату на пересувному маніпуляційному столику. 

 11.Відгородити пацієнтку ширмою.

12.В палаті одягнути медичну маску,  за необхідності -  водонепроникний фартух. 

13.Провести гігієнічну антисептику  рук. 

14.Одягнути нестерильні медичні гумові рукавички.

15.Попередити пацієнтку, які відчуття можуть виникати у неї, і як їй потрібно буде поводитися під час проведення процедури.

16.Опустити узголів'я ліжка, повернути пацієнтку на бік. Підстелити чисту церату і чисту пелюшку під пацієнтку, повернути пацієнтку на спину.
17.Подати пацієнтці судно і допомогти набути зручного положення для проведення процедури (в положенні Фаулера, ноги трохи зігнуті в колінах і розведені).
18.Стати праворуч від пацієнтки (якщо медичний працівник правша).

19.Тримати кухоль  з теплим розчином  у лівій руці, а корнцанг із серветкою в правій. Лити розчин на геніталії пацієнтки, а серветкою здійснювати рухи зверху донизу (щоразу змінювати серветки) від пахових складок до геніталій, потім до відхідника, обмиваючи: 

а) пахову ділянку справа і зліва; 

б) праву і ліву великі соромітні губи; 

в) ділянку відхідника.
20.Сухими стерильними марлевими серветками висушити геніталії пацієнтки в тій самій послідовності: 

а) пахову ділянку справа і зліва; 

б) праву і ліву великі соромітні губи; 

в) ділянку відхідника. 

21.Використані марлеві серветки, тампони зібрати у відповідно підписану  ємність для використаних серветок, тампонів.
22.Прийняти судно. 

23.Вилити вміст  в унітаз.

24.Використані вироби медичного призначення, засоби індивідуального захисту  зібрати у відповідно підписані ємкості.

 25.Зняти використані церату, пелюшку покласти  у водонепроникний мішок для брудної білизни для здійснення дезінфекції. 

 26. Замінити нижнє простирадло (в разі необхідності).
27. Пацієнтку повернути в попереднє положення
28.Допомогти пацієнтці набути зручного положення, укрити пацієнтку ковдрою. 

29.Забрати ширму. 

30.Зібрати  використане оснащення. 

31.Зняти медичні гумові рукавички.

32.В палаті провести гігієнічну антисептику рук.

33.Використане оснащення, засоби індивідуального захисту занурити  у відповідно підписані ємності з кришками у дезрозчини на  відповідну експозицію. 

34.Провести гігієнічну антисептику рук

35.Пересвідчитись, що у пацієнтки задовільне самопочуття.

36.Проінформувати лікаря про виконання процедури.  
	При проведенні процедури в палаті - використовувати пересувний маніпуляцій ний столик.

Серветки змінювати, як і під час обмивання.



Використано: 

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій»   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та  маніпуляцій».

(Наказ   МОЗ України від 16.12.2003 р №584. «Про затвердження  правил зберігання та проведення  контролю якості лікарських засобів у лікувально – профілактичних закладах».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 13

«Взяття крові з вени для біохімічного дослідження»
	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити  документацію.
	Діагностична.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувально -  профілактичний  заклад. 

Маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори із спиртовим антисептиком, рідким милом, засобом для догляду за шкірою рук,  паперові рушники, підписане педальне відро  для використаних паперових рушників, нестерильні медичні  гумові рукавички,  медичні маски багаторазового або одноразового використання, фартух, захисний екран (окуляри), спирт 700  або інший спиртовий антисептик для обробки ін’єкційного поля,  гумова подушечка, гумовий джгут, чиста пелюшка, продезінфікована церата,  підписаний бікс із стерильними ватними кульками і марлевими серветками, стерильні одноразові  шприци (10-20мл) або система «вакутайнер»,  стерильний пінцет,  стерильний   ниркоподібний лоток, підписана ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету,  ниркоподібний лоток для використаного матеріалу. Маніпуляційний столик, стілець, склограф або маркер, штатив з пробірками, направлення на дослідження в клінічну лабораторію (форма № 228//0), підписаний контейнер для транспортування біологічного матеріалу  в лабораторію, листок лікарських призначень (форма 003-4/0), «Журнал обліку взяття крові на біохімічне дослідження»,  безпечний непроколюючий контейнер для зберігання використаних голок, підписані ємкості з кришками для дезінфекції використаних виробів медичного призначення, використаного перев’язувального матеріалу, використанних засобів індивідуального захисту.

1.Доброзичливо привітатися з  пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. Отримати  згоду на її проведення. 4.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

5.Запропонувати пацієнту присісти. 

6.Спитати пацієнта про  самопочуття.

7.Провести гігієнічну обробку рук.

8. Приготувати  необхідне оснащення для проведення забору крові. Провести візуальний контроль стерильності  перев’язувального матеріалу, одноразового    шприца або системи «вакутайнер»   для  забору біологічного матеріалу.

9. Із стерильного бікса дістати  стерильні ватні кульки, змочити 700 спиртом  або іншим спиртовим антисептиком  для обробки ін’єкційного поля,   покласти на стерильний ниркоподібний лоток.
10. Маркером підписати чисту,  суху пробірку, поставити  в  штатив.

11. Одягнути фартух, захисний екран (окуляри), медичну  маску.

12.Провести гігієнічну антисептику рук.

13.Одягнути нестерильні  медичні рукавички.

14.Руку  пацієнта укласти на тверду основу,  внутрішньою поверхнею догори. 

15.Під лікоть пацієнта підкласти гумову подушечку та продезінфіковану церату . 

16.Візуально визначити місце ін’єкції.

17.Визначити пульс на променевій артерії.

18.Накласти на плече, на 5-7 см вище ліктьового згину, гумовий джгут (на сорочку, рушник чи серветку) так, щоб вільні кінці були спрямовані вгору.

19.Перевірити пульс на променевій артерії.

20.Попросити пацієнта кілька раз стиснути і розтиснути кулак.

21.Промасажувати поверхневі вени від кисті до ліктьового згину. 

22.Вибрати найбільш  об’ємну та наповнену вену.

23.Попросити пацієнта стиснути кулак.

24. Протерти внутрішню поверхню ліктьового згину по ходу вени в напрямку плину крові двома стерильними ватними кульками,  змоченими в 70º спирті, не протираючи одне  і теж місце двічі. Протирати  шкіру спиртовим розчином  по 30  секунд, дати висохнути або  зняти залишки спирту сухою стерильною ватною кулькою.

25.Взяти шприц  або систему «вакутайнер» у праву руку так, щоб вказівний палець фіксував муфту голки, а інші охоплювали циліндр шприца.

26.Першим пальцем лівої руки відтягнути шкіру ліктьового згину вниз,  по ходу вени. Зафіксувати вену.

27. Попередити пацієнта, які відчуття можуть виникнути у нього, і як йому потрібно буде поводитися під час проведення процедури.  

28.Тримаючи шприц паралельно до шкіри, зрізом голки догори (голку ввести під гострим кутом до поверхні шкіри по направленню току крові), провести венепункцію – проколоти шкіру і стінку вени.

                29. Відчувши «провал», легенько   підтягнути поршень поршень на себе. 

30.При правильному введенні,  в шприці або системі «вакутайнер», з’явиться кров. При необхідному заповненні шприца або системи  (5  мл) крові, запропонувати пацієнту  розтиснути кулак, зняти джгут, прикласти до місця  венепункції стерильну ватну  кульку,  змоченою в 70 ˚ спирті, різким  рухом  вийняти голку.

31.Попросити пацієнта зігнути руку в ліктьовому суглобі разом з ватною кулькою на 3-5 хвилин.

32.Не торкаючись до краю пробірки, обережно  по стінці витиснути у неї кров  з шприца, попередньо знявши голку.

33.Закрити пробірку стерильним   гумовим корком. 

34.Штатив,  із підписаною маркером пробіркою, поставити в підписаний контейнер «Для транспортування біологічного матеріалу».

35.Запитати у пацієнта про його самопочуття. 36.Забрати використану ватну кульку.

37.Шприц, використані ватні кульки продезінфекувати, шляхом занурення  у  дез. розчин  у відповідно підписані  ємності з кришками, на відповідну експозицію.

38.Зняти  використані фартух, гумові рукавички, медичну маску із захисним екраном (або окуляри) і  занурити в дез. розчини у відповідно підписані ємкості для дезінфекції на відповідну експозицію. 

39.Провести гігієнічну антисептику рук.

40.Оформити направлення (форма № 228/0).

41.Одягнути медичні гумові  нестерильні рукавички та забезпечити умови транспортування  біологічного матеріалу (крові) у  клінічну лабораторію у підписаному  контейнері «Для транспортування біологічного матеріалу».

42.Інформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про виконання процедури в листку лікарських призначень (форма 003-4/0), та «Журналі обліку взяття крові на біохімічне дослідження»

	Напередодні попередити пацієнта, що взяття крові проводиться натще.

Під час взяття крові із вени джгут із руки не знімати, кулак пацієнт не повинен розтискувати.

Одноразові шприци, одноразові голки після усіх етапів дезінфекції підлягають утилізації.

Направлення на біохімічне дослідження  - персонал несе в руках.




Використано:

(Наказ   МОЗ України від  05.11.2013р. №955 «Про затвердження нормативно –правових актів  щодо захисту від зараження ВІЛ – інфекцією при виконанні професійних обов’язків».

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності вірусними  гепатитами в країні».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 04.04.2008 року №181 «Про  затвердження методичних рекомендацій « Епідеміологічний нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика».

(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 «Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 «Про затвердження протоколів медичної сестри( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур та маніпуляцій»

· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

  Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 14

«Техніка введення газовивідної трубки»

	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Звільнити кишківник від газів.

Визначає лікар (метеоризм)

Визначає лікар.

Лікувально – профілактичний заклад,  клізменний  кабінет, палата.

Настінні  дозатори із спиртовим антисептиком, рідким милом,засобом для догляду за шкірою рук, одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, підписаний стерильний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом,  стерильна газовивідна трубка, стерильний ниркоподібний лоток,  стерильний вазелін, стерильний шпатель, спецодяг, нестерильні  медичні гумові рукавички, медична маска одноразового або багаторазового використання, тепла вода 35- 37 0С, блідо – рожевий  розчин калію перманганату, кухоль, водяний термометр,  водонепроникний фартух, водонепроникні мішки для брудної білизни  – 2 шт,  церата, судно,  чисті пелюшки, медична кушетка або  ліжко, пересувний маніпуляційний столик, туалетний  папір  або паперові серветки, підписані ємкості з дезрозчинами для  дезінфекції використанних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, предметів догляду за пацієнтами, ширма, листок лікарських призначень (ф № 003-4/0). 

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта   до виконання маніпуляції, пояснити пацієнту сутність та хід майбутньої процедури.

4.Отримати  згоду на її проведення. 

5.Відгородити пацієнта ширмою (якщо процедура виконується в загальній палаті) .

6.Провести гігієнічне миття рук. 

7.Приготувати необхідне оснащення. 

8. Покласти на кушетку церату,   а на неї пелюшку.

9.Запропонувати або допомогти пацієнту лягти на лівий бік із зігнутими до живота ногами.

10.Поставити на пелюшку поруч із пацієнтом, судно з невеликою кількістю води.

11.Одягнути  медичну  маску одноразового або багаторазового використання, водонепроникний фартух.

12.Одягнути нестерильні медичні гумові рукавички.

13.Провести  гігієнічну антисептику рук. 

14.Зняти упаковку з газовивідної трубки, шпателем нанести невелику кількість  вазеліну   на 20-30 см від заокругленого кінця газовивідної трубки.

15.Перегнути трубку, затиснути її вільний кінець між ІV-V пальцями правої руки, заокруглений кінець взяти,  як ручку.

16.Попередити пацієнта  які  неприємні відчуття  можуть виникнути  у нього  і як  йому потрібно буде поводитися під час проведення  процедури. 17.Розвести сідниці І та ІІ пальцями лівої руки, правою рукою ввести газовивідну трубку в пряму кишку на глибину 20-30 см.

22.Опустити вільний кінець трубки в судно,  вкрити пацієнта (тривалість процедури 1-2 год). 

23.По закінченню першого етапу процедури 

зняти  фартух, маску, використані  медичні  гумові рукавички  та занурити їх  дезрозчини у відповідно підписані  ємкості для дезінфекції на відповідну експозицію.

24.Провести гігієнічну антисептику рук.

25.Протягом 1,5-2 години цікавитись самопочуттям пацієнта.

26. Після завершення процедури, одягнути рукавички, повільно, обережними рухами витягнути газовивідну трубку із прямої кишки через серветку. 

27.Помістити використану газовивідну трубку в підписану ємність  з кришкою  для дезінфекції  на відповідну  експозицію.

28.Обтерти відхідник пацієнта туалетним папером , при необхідності здійснити туалет промежини.

29.Прибрати судно,  закривши  його кришкою, церату і пелюшку- зібрати  у  водонепроникний мішок для брудної білизни. 

30.Занурити  забруднені  вироби  медичного  призначення,  предмети  догляду  за пацієнтом, засоби індивідуального захисту у дезрозчини   у відповідно підписані ємкості з кришками   на відповідну  експозицію для  дезінфекції. 

31. Зняти рукавички, провести гігієнічну антисептику рук.

32.Укрити пацієнта ковдрою, допомогти йому набути зручного положення. Забрати ширму.

33.Запитати пацієнта про його самопочуття.

34.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити відмітку про виконання процедури в листку призначень форма (003-4/0).


	Для   забезпечення  проведення процедури  в палаті використовувати пересувний  маніпуляцій ний столик.

Якщо пацієнту протипоказане положення на лівому боці, газовивідну трубку ставити в положенні пацієнта лежачи на спині із зігнутими в колінах і розведеними  ногами. 

По мірі відходження газів пальпуйте живіт і визначайте ефективність використання трубки.

В разі необхідності тривалого застосування можна повторювати процедуру через 1 год.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій» «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри  ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 15

«Промивання шлунку»
	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	· лікувальна;

· діагностична.

Отруєння недоброякісними харчовими продуктами, грибами, лікарськими засобами, алкоголем, кислотами, лугами; затримка їжі в шлунку при стенозі пілоруса; перед операцією на шлунку, гострий гастрит, уремія.

Визначає лікар (органічні звуження стравоходу, гострі стравохідні та шлункові кровотечі, інфаркт міокарда, порушення мозкового кровообігу)
Лікувальний заклад, палата, процедурний кабінет.

Настінні дозатори  з рідким милом, 
спиртовим антисептиком, засобом  для догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, медична маска одноразового чи багаторазового використання,  стерильні та нестерильні медичні гумові рукавички, підписаний стерильний бікс із перев’язувальним матеріалом, стерильні серветки,  стерильний одноразовий товстий шлунковий зонд діаметром 10 мм, стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток, стерильна лійка місткістю 1 л, стерильна ємність з кришкою для забору промивних вод на дослідження, 10 л перевареної води  кімнатної температури, стерильна гумова трубка, перехідник, чистий кухоль, ємкості для промивних вод, склянка, водонепроникний фартух – 2 шт, водонепроникні мішки для брудної білизни – 2 шт,  стілець, ширма, підписаний контейнер для транспортування біологічного матеріалу, пересувний маніпуляційний столик, підписані ємкості з кришками для дезінфекції використаного оснащення, використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту,  листок лікарських призначень (ф 003-4/0), направлення (ф 204/0), ручка, маркер.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до виконання маніпуляції, отримати згоду на її проведення. 
4.Запропонувати пацієнту зняти зубні протези (якщо вони є).

5.Запросити пацієнта до процедурного кабінету.

6.Провести гігієнічну обробку рук.

7.Підготувати  необхідне оснащення. 

8.Перевірити стерильність виробів медичного призначення.
9.Зі стерильного бікса, стерильним пінцетом дістати ватну кульку, яку покласти у стерильний ниркоподібний лоток.  

10.Запропонувати пацієнту правильно і зручно сісти на стільці: щільно притулитися до стінки стільця та трохи нахилити голову вперед.

11.Відгородити пацієнта ширмою (якщо маніпуляція виконується в палаті).

12.Одягти водонепроникний фартух  на пацієнта.

13.Запропонувати пацієнту серветку або рушник для витирання слини.

14.Між ногами пацієнта поставити ємність для збирання промивних вод. 

15.Попросити, щоб пацієнт тримав руки на колінах та не заважав виконувати процедуру. 

16.Одягти  водонепроникний  фартух на себе.

17.Одягнути маску одноразового або багаторазового використання.

18.Провести гігієнічну антисептику рук. 

19.Одягнути  стерильні медичні гумові рукавички.

20.Відкрити упаковку, дістати стерильний одноразовий шлунковий зонд, 
21.Виміряти у пацієнта відстань від різців до пупка. 

22.Змочити сліпий кінець зонда перевареною водою.  
23.Покласти стерильний шлунковий зонд в стерильний ниркоподібний лоток, прикрити стерильною  марлевою серветкою.

24.Провести гігієнічну антисептику рук.

25.Попередити пацієнта, які відчуття можуть виникнути у нього, і як йому потрібно буде поводитися під час проведення процедури. 

26.Стати праворуч від пацієнта, запропонувати  пацієнту широко відкрити рот, висунути язик і вимовити «а-а». Сліпий кінець зонду   покласти  на корінь язика, попросити пацієнта зробити декілька ковтальних рухів і в цей момент провести зонд по стравоходу. 

27.Запропонувати пацієнту поступово ковтати зонд до відповідної позначки  

28. Вільний кінець зонду з’єднати зі скляним перехідником, що з’єднаний з гумовою трубкою і лійкою.

29. Тримайте лійку на рівні колін у нахиленому стані.

30.Налити у лійку 500-600 мл перевареної води кімнатної температури, поступово піднімати лійку вище голови пацієнта. Вода поступово надходитиме в шлунок. Коли вода в лійці опуститься до рівня вічка, опустіть лійку до рівня колін пацієнта, промивна вода почне надходити у лійку.Коли  лійка заповниться промивною водою, нахиліть її,  вилити воду в ємкість для промивних вод.

Такі дії повторювати декілька разів,  до появи чистої води, поступово збільшувати введення води до 1 л.

31. 20-50 мл промивних вод із першої порції налити в стерильну ємність для дослідження і закрити кришкою.
32.Обгорнути зонд серветкою, від’єднати лійку і повільними, поступовими рухами вийняти зонд із шлунка, протираючи обгорнутою серветкою.

33.Дати  пацієнту прополоскати ротову порожнину теплою перевареною водою кімнатної температури. Зняти із пацієнта рушник, водонепроникний фартух у водонепроникний мішок.

34.Запитати у пацієнта про самопочуття.

35.Промивні води вилити в каналізацію після огляду лікарем.

36.Після закінчення процедури використані вироби медичного призначення, використане оснащення зібрати і занурити у дезрозчини у відповідно підписані ємкості з кришками на відповідну експозицію. 

37.Зняти захисний одяг, скласти у водонепроникний мішок для брудної білизни для послідуючої дезінфекції.
38.Підписати маркером  ємкість з промивними водами, поставити підписану ємкість в підписаний контейнер для транспортування біологічного матеріалу.

39.Зняти маску, медичні гумові рукавички занурити у дезінфікуючі розчини у відповідно підписані ємкості з кришками на відповідну експозицію. 

40.Провести гігієнічну антисептику рук.

41.Прийняти ширму (якщо процедура проводиться в палаті). 

42. Допомогти пацієнту вмитися і набути зручного положення, провести, або  в залежності від стану, транспортувати в палату.
43.Виписати направлення ф. 204/0, зазначивши в ньому назву відділення, ПІП пацієнта, вік, час забору.

44.Одягнути нестерильні гумові  медичні рукавички.

45.Негайно транспортувати в контейнері ємкість з промивними водами в лабораторію.

Зробити запис про проведення процедури листку лікарських призначень 

ф. 003-4/0.

	При проведенні процедури в палаті  -  необхідне оснащення скласти на пересувний маніпуляційний столи
Якщо зонд потрапив у дихальні шляхи, його треба негайно вийняти.

У випадку появи поклику на блювання, запропонувати пацієнту охопити зонд губами і глибоко дихати через ніс.
Кількість виділенної води повинна бути такою ж, як кількість введенної води.

Промивні води беруть на дослідження за призначенням лікаря. У разі підозри на отруєння беруть першу порцію промивних вод.

При появі прожилок крові в промивних водах процедуру припиніть, викличте лікаря.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур та  маніпуляцій».

(Наказ   МОЗ України від  05.11.2013р. № 955 «Про затвердження нормативно –правових актів щодо         захисту від зараження ВІЛ – інфекцією при виконанні професійних обов’язків».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності   вірусними  гепатитами в країні».
(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги    хворим на ВІЛ –  ін фекцію/СНІД.»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 04.04.2008 року №181 « Про  затвердження методичних рекомендацій « Епідеміологічний нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 16

«Вимірювання артеріального тиску»
	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	Діагностична.

Призначення лікаря.

Немає.

Лікувальний заклад, пост медичної  сестри  або палата

Настінні дозатори  з рідким милом, спиртовмісним антисептиком, пом’якшувачем для шкіри рук, одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, тонометр,  фонендоскоп,  годинник чи секундомір, ручка,  температурний лист (форма 004/0), інша медична документація,   дезрозчин  для  дезінфекції  манжетки  тонометра, спирт 700 або інший спиртовий антисептик, ручки
1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. Відрекомендуватись пацієнту.  

2.Психологічно підготувати  пацієнта до виконання маніпуляції, отримати  згоду на її проведення. 

3.Запросити пацієнта до кабінету або виконати процедуру  в палаті.

4.Провести гігієнічну антисептику рук. 5.Підготувати необхідне оснащення.

6.Надати пацієнту зручне положення, попросити пацієнта присісти  або спокійно  лягти, не розмовляти і не слідкувати за ходом процедури. 7.Запропонувати пацієнту правильно покласти руку: в розігнутому стані долонею догори (якщо пацієнт сидить, попросити підкласти під лікоть стиснутий кулак кисті вільної руки), оголити плече пацієнта.  

8.Попередити пацієнта,   які  відчуття  можуть виникнути у  нього.  
9.Накласти манжетку,  на оголене плече пацієнта,  на 2-3см вище від ліктьового згину (одяг не повинен стискати плече вище манжетки); закріпити манжетку так, щоб між нею і плечем проходив лише один палець. 

10.Перевірити положення стрілки манометру відносно нульової відмітки шкали.
11.Знайти місце пульсації плечової артерії в ділянці ліктьової ямки і поставити на це місце мембрану фонендоскопу.
12.Закрити вентиль на груші, повернувши його вправо, і нагнітати повітря під контролем фонендоскопу до тих пір, поки тиск у манжетці за показниками манометра не перевищить на 20 мм рт.ст. той рівень, за якого зникають тони Короткова.
13.Випустити повітря з манжетки зі швидкістю 2 мм рт.ст. за 1 с,  повернувши вентиль. 

14.Одночасно фонендоскопом вислуховувати тони на плечовій артерії і слідкувати за показниками шкали манометра.
 15.У момент виникнення над плечовою артерією перших звуків (тони Короткова) , запам'ятати цифри на шкалі, що відповідають систолічному тиску
 16.Продовжуючи випускати повітря, зафіксувати цифри на шкалі у  момент послаблення або повного зникнення тонів Короткова

17.Артеріальний тиск вимірюється два рази, з інтервалом 2-3 хв. 
18.Фіксуються  найвищі показники двох вимірювань. Записати у вигляді дробу (у чисельнику систолічний тиск, у знаменнику - діастолічний). 
19.Повідомити пацієнту результати вимірювання
20.Протерти мембрану фонендоскопу 700 спиртом або іншим спиртовим  антисептиком, продезінфікувати  манжетку тонометра. 

21.Провести гігієнічну антисептику рук.

22.Інформувати лікаря про результати.
Задокументувати дані результати у температурний лист (форма 004/0)  чи в  іншу  медичну документацію.


	Не слід вимірювати АТ на руці з боку проведеної мастектомії, на слабкій руці пацієнта після інсульту та на паралізованій руці.
Манометр встановіть на одному рівні з плечем.

.




        Використано:

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798  «Про затвердження методичних  рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».
      (Наказ МОЗ України  від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри     ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

· Наказ МОЗ України від 24.05.2012 № 384 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії»  (уніфікований клінічний протокол).

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 17

«Дуоденальне зондування»
	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	· діагностична;

· лікувальна.

Призначення лікаря.

Визначає лікар: гострий холецистит, загострення виразкової хвороби шлунка, дванадцятипалої кишки, звуження стравоходу, варикозне розширення вен стравоходу, вагітність, серцева декомпенсація.

Кабінет зондування
Настінні дозатори  з: рідким милом, спиртовим антисептиком, пом’якшувачем для шкіри рук, одноразові паперові рушники; підписане педальне відро для використаних паперових рушників, одноразовий стерильний дуоденальний зонд, стерильні марлеві серветки, стерильний пінцет, сухі чисті пробірки 20 штук, стерильний одноразовий шприц 20 мл, штатив для пробірок, водяна баня стандартна або модифікована (кастрюля не менше 2л) стерильний ниркоподібний лоток, затискач, стерильні та нестерильні гумові медичні рукавички, спирт 70 0  або інший спиртовий антисептик, стерильні ватні кульки, медична маска  одноразового  або  багаторазового  використання,  стимулятор для жовчного міхура (25-40 мл 33 % магнію сульфату, 10% розчину сорбіту), стерильний одноразовий 20,0 мл шприц, фонендоскоп,  контейнер для транспортування біологічного матеріалу, медична кушетка, рушник полотняний або пелюшка, водяний термометр, направлення,   гумова грілка, валик,  маркер,  підписані ємкості з кришками для дезінфекції використаних виробів медичного призначення,   засобів  індивідуального  захисту, листок лікарських призначень ф 003-4/0, журнал реєстрації  проведення  процедур, Приписи Державної служби України з  лікарських засобів, медична карта стаціонарного хворого (ф 003/0),  ручка  

1.Доброзичливо привітатися  з  пацієнтом.

2.Відрекомендуватись  пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до виконання процедури, пояснити суть процедури, отримати згоду на її  проведення. 

4.Напередодні  дослідження палатній медичній сестрі підготувати пацієнта до проведення  зондування. 

5.Попередити пацієнта про дату та час проведення процедури.

6.Зондування проводити натще. 
7.В день проведення процедури пересвідчитись, що пацієнт підготовлений, попередити про час запису на процедуру. 

8.Підготувати медичну карту стаціонарного хворого.
9.Провести пацієнта до кабінету дуоденального зондування. 

10.Медичну карту стаціонарного хворого (історію хвороби),  із записом про призначення, надати медсестрі  кабінету зондування. 11.Медичній сестрі пересвідчитись про  наявність  запису про призначення процедури в медичній карті стаціонарного хворого та листку лікарських призначень. 
12.Запросити пацієнта до кабінету зондування.  

13.Провести гігієнічну обробку рук.

14.Підготувати необхідне оснащення.

15.Перевірити терміни стерильності одноразового  дуоденального зонду, одноразових шприців, перев’язувального матеріалу, виробів медичного призначення, цілісність гумової  грілки.
16.Підготувати  лікарські засоби (33 % розчин магнію сульфату 30-40 мл або 10 % розчин сорбіту, но-шпа 2.0 мл, провести візуальний контроль. 17.Пересвідчитись чи немає даних лікарських засобів в Приписах Державної служби України з лікарських засобів. 

18.Провести гігієнічну антисептику рук 
19.Відкрити упаковку із стерильним дуоденальним зондом.

20.Стерильним пінцетом дістати зонд із упаковки, викласти на стерильний  ниркоподібний лоток. 
21.Запропонувати пацієнту сісти на стілець або кушетку, покласти чистий рушник на груди та шию пацієнта. 

22.Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання. 

23.Провести гігієнічну антисептику рук. 
24.Одягти стерильні медичні рукавички.  

25.Із стерильного ниркоподібного лотка дістати дуоденальний зонд. 

26. Визначити відстань, на яку пацієнт повинен проковтнути зонд.  Зонд має три позначки: перша – на відстані 40-45 см від оливи і відповідає розміщенню оливи в кардіальній частині шлунка, друга – 70 см, відповідає відстані від різців до воротаря, третя – 80-90 см – відстані від різців до місця впадання загального жовчного протоку в дванадцятипалу кишку. 

27. Змочити оливу зонду перевареною водою. 

28.Взяти зонд правою рукою на відстані 10-15 см від оливи,  а лівою рукою підтримувати вільний кінець зонду.  

29.Попередити    пацієнта,  які  відчуття можуть  виникнути   у  нього, і як йому потрібно буде дихати,  поводитися  під час  процедури.

Запропонувати пацієнту відкрити рот, висунути язика, протяжно вимовити А-а-а. Покласти оливу на корінь язика, а потім просунути зонд глибше в глотку. Пацієнт повинен при цьому робити активні ковтальні рухи і дихати носом. 30.При кожному ковтальному русі, зонд поступово буде проходити у шлунок до першої мітки. 
31.Запропонувати пацієнту ходити 15-20 хвилин і повільно проковтувати зонд до другої мітки. 
32.Положити пацієнта на правий бік на кушетку без подушки, підкласти під таз валик або згорнуту ковдру, а під праве підребір'я – теплу гумову  грілку. В такому положенні пацієнт продовжує повільно ковтати зонд  до третьої мітки 
32.Пробірки підписати маркером та поставити в штативі біля кушетки пацієнта. 

33.Після заковтування зонду до 3-ї мітки  перевірити місцезнаходження:
· набрати повітря в стерильний одноразовий шприц ємкістю 20 мл;
· ввести через зонд повітря зі шприца і прослухати характерні звуки фонендоскопом.
34.Опустити його вільний кінець зонду у пробірку. 

35. В пробірку надходить золотисто-жовта рідина -дуоденальний вміст - порція А. За 20-30 хв надходить 25-40 мл цієї порції.
36.Підігріти на водяній бані стимулятор (25-40 мл 33% розчину магнію сульфату або 30-40 мл 10% розчину сорбіту) до температури 37-400. 

37.Набрати в стерильний одноразовий шприц  Жане 25-40мл стимулятора. 

38.Запропонувати пацієнту лягти на спину, 
39.Ввести в зонд стимулятор жовчного міхура 
40.Затиснути зонд затискачем на 10-15 хвилин.
41.Перемістити кінець дуоденального зонду у наступну пробірку, надавши  пацієнту попереднього положення.
42.Заспокоїти пацієнта і пояснити, що через 10-15 хв після введення стимулятора, в пробірку починає надходити порція В - міхурова жовч. Тривалість - 20-30 хв, 30-60 мл жовчі. 
43.Через 20-30 хвилин перемістити зонд в наступну пробірку для отримання порції С: за 20-30 хв надходить 15-20 мл. 
44.По закінченню зондування, коли жовч перестане надходити,  повільними, поступовими рухами вийняти зонд, обгорнувши та протираючи його  стерильною марлевою серветкою.

45.Запитати  пацієнта про його самопочуття.
46.Помістити зонд і використані вироби медичного призначення у відповідно підписані ємкості з кришками  для дезінфекції на відповідну експозицію.

47.Фонендоскоп обробити  70º спиртом або іншим  спиртовим антисептиком.
48.Підписані маркером пробірки, з   дуоденальним  вмістом, закрити гумовими пробками, поставити в штатив.   

49.Штатив  поставити в контейнер «Для транспортування біологічного матеріалу»

50.Зняти використану  маску,  медичні  рукавички зняти та  занурити у відповідно підписані ємкості з кришками  для дезінфекції на відповідну експозицію.
51.Провести гігієнічну антисептику рук.  52.Запропонувати пацієнту вмитися, витертися і провести  у відділення. 

53.Оформити направлення, зазначивши в ньому назву відділення, прізвище, ім'я та по батькові пацієнта. 

 54.Транспортувати дуоденальний вміст  в лабораторію в  нестерильних гумових  медичних  рукавичках,  у підписаному контейнері.

 55.Направлення  тримати окремо

56.Повідомити лікаря про виконання процедури.

Зробити запис в «Журналі реєстрації  проведення процедур в кабінеті зондування», листку лікарських призначень

(форма 003-4/0).


	Перед проведенням дуоденального зондування, одноразовий дуоденальний зонд покласти в морозильну камеру на 1,5 години – для зменшення блювотного рефлексу у пацієнта та покращення якості проведення процедури.

Дуоденальне зондування проводиться після УЗД та ЕГДФС. 
Підготовка пацієнта: за 2 дні до зондування пацієнту рекомендувати виключити з харчування чорний хліб, молоко, капусту. При необхідності ввести за призначенням лікаря но-шпу 2.0 мл в/м.

При появі позивів на блювання, пацієнту порадьте зробити глибокий вдих і затримати дихання, затискуючи зонд губами

Якщо зонд у дванадцятипалій кишці, то введення повітря не супроводжується ніякими звуковими ефектами.

Якщо зонд все ще в шлунку - при введенні повітря відзначаються характерні клекочучі звуки.

При відсутності виділення першої порції жовчі (порції А), необхідно ввести пацієнту підшкірно один із спазмолітиків (но-шпа, платифілін та інші), щоб зняти спазм жовчних шляхів і сприяти відтоку жовчі.

Поява рідини світло-жовтого кольору свідчить про виділення порції А із дванадцятипалої кишки, яка має лужну реакцію. Порція А – це дуоденальна жовч (суміш жовчі, панкреатичного і кишечного соку); виділяється вона протягом 20-30 хв. в середньому об'ємі 15-40 мл.

Поява більш густої і в'язкої жовчі темно-маслинового кольору – порція В. Виділяється вона протягом 20-30 хв. в середньому об'ємі 30-60 мл.

Порція С виділяється15-20 мл. на протязі 20-30 хв.




Використано:
(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестриь  ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги         хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД»

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності вірусними  гепатитами в країні».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

· Наказ МОЗ України від 16.12.2003 р. № 584 «Про правила зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у ЛПЗ»

( Наказ МОЗ України від 5.01.2013 р. № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків»
· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 18

«Закрапування ліків в очі, ніс, вуха»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Лікувальна.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, лікарська речовина (краплі), стерильні піпетки (якщо у флаконах немає вмонтованої піпетки), стерильний ниркоподібний лоток, підписаний бікс із стерильними ватними кульками та стерильними марлевими серветками, стерильний пінцет, чисті ножиці, медичні гумові нестерильні рукавички, спирт 700, дистильована вода, медична маска одноразового або  багаторазового використання, робочий столик, стілець, підписаний ниркоподібний лоток (ємність) для забору використаних виробів медичного призначення, підписана ємність з кришкою з дистильованою водою (стерилізатор) для дезінфекції використаних піпеток, з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, використаного перев’язувального матеріалу, Приписи Державної служби з лікарських засобів, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), ручка.

Аптечка для надання невідкладної допомоги при анафілактичному шоці.

1. Доброзичливо привітатись з пацієнтом. Відрекомендуватися пацієнту.

2. Запитати пацієнта про його самопочуття.

3. Психологічно підготувати пацієнта до процедури.

4. Пояснити йому хід та сутність процедури. Отримати згоду на її проведення.

5. Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

6. Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення на стільці (при необхідності допомогти).

7. Уважно прочитати листок лікарських призначень. 

8. Провести гігієнічну антисептику рук.

Закрапування ліків у очі

1. Підготувати  оснащення на робочому столику.

2. Приготувати: медичні нестерильні гумові рукавички, чисті ножиці. 

3. Перевірити стерильність бікса зі стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильність виробів медичного призначення.

4. Прочитати листок лікарських призначень пацієнта, надпис на флаконі.

5. Провести візуальний контроль очних крапель.
6. Звірити наявність або відсутність запису про очні краплі з Приписами Державної служби з лікарських засобів.

7. Поставити дату відкриття флакону та підпис медичної сестри. 

8. Відкрити бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом. 

9. Поставити дату, час відкриття, підпис м/с.
10. У стерильний ниркоподібний лоток зі стерильного бікса за допомогою стерильного пінцету викласти ватні кульки, марлеві серветки. 

11. Змочити стерильні ватні кульки 70º спиртом.

12. Провести гігієнічну антисептику рук.

13. Металеву кришку флакону з очними краплями обробити стерильною ватною кулькою змоченою   70º спиртом.

14. Чистими ножицями зняти металеву кришку з флакону. Обробити гумову кришку флакону з очними краплями стерильною ватною кулькою, змоченою 70º спиртом.

15. Стерильним пінцетом зняти гумову кришку з флакону (при наявності - змонтувати піпетку). 

16. В стерильну піпетку набрати  необхідну кількість (2-4 краплі) лікарського засобу та помістити у стерильний лоток.

17. Одягнути медичну маску, одноразового або багаторазового використання. 

18. Провести гігієну антисептику рук. 

19. Одягнути медичні гумові рукавички.
20. Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення, трохи відхилити голову назад.
21. Попередити пацієнта про неприємні відчуття під час проведення процедури.

22. Стерильною ватною кулькою відтягнути нижню повіку, попросити пацієнта подивитися вгору, закрапати 1-2 краплі лікарського засобу  у внутрішній кут ока, не торкаючись вій та повік, відпустити повіку.

23. Залишки лікарського засобу зняти стерильною марлевою серветкою.

24. Повторити таку ж саму процедуру з другим оком.

25. Запитати у пацієнта про його самопочуття.

26. Покласти використану піпетку в підписану ємкість для використаних піпеток з подальшим промиванням піпеток під проточною водою для видалення залишків лікарського засобу та кип’ятінням  у дистильованій воді протягом 30 хвилин.

27. Занурити використану піпетку в підписану ємкість з кришкою з дистильованою водою для дезінфекції методом кип’ятіння.

28. Використані вироби медичного призначення, використані засоби індивідуального захисту помістити у відповідно підписані ємкості з кришками  з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію. 

29. Провести гігієнічну  антисептику рук.

30. Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Закрапування ліків у ніс

1. Підготувати оснащення на  робочому столику.

2. Перевірити стерильність бікса зі стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильність виробів медичного призначення. 
3. Прочитати листок лікарських призначень пацієнта, надпис на флаконі. 

4. Провести візуальний контроль  крапель для носа.
5. Звірити наявність або відсутність запису про краплі для носа з Приписами Державної служби з лікарських засобів.

6. Поставити дату відкриття флакону та підпис медичної сестри.

7. Відкрити бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом, поставити дату, час відкриття, підпис медичної сестри.

8. У стерильний ниркоподібний лоток зі стерильного бікса, за допомогою стерильного пінцета, викласти ватні кульки, марлеві серветки. Змочити стерильні ватні кульки 700спиртом.

9. Провести гігієнічну антисептику рук. 

10. Металеву кришку флакону з краплями для носа обробити стерильною ватною кулькою, змоченою 700спиртом. Чистими ножицями зняти металеву кришку з флакону.

11. Обробити гумову кришку флакону з краплями для носа стерильною ватною кулькою, змоченою 700спиртом.

12. Стерильним пінцетом зняти гумову кришку з флакону (при наявності - змонтувати піпетку).

13. В  стерильну піпетку набрати 5-6 крапель для носа та помістити у стерильний лоток.

14. Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.

15. Провести гігієнічну антисептику рук. 

16. Одягнути медичні гумові нестерильні рукавички.

17. Запропонувати пацієнту прочистити носові ходи від кірочок та слизу за допомогою стерильних марлевих серветок (при необхідності допомогти).

18. Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення, голова при цьому нахилена назад і трохи повернута у бік.

19. Попередити пацієнта про неприємні відчуття під час проведення процедури.

20. Підняти кінчик носа пацієнта і, не торкаючись слизової оболонки, почергово  ввести в кожну ніздрю піпеткою по 3 краплі лікарського засобу (керуючись листком лікарських призначень).

21. Стерильною марлевою серветкою здійснити туалет навколо носа.

22. Запитати у пацієнта про його самопочуття.

23. Занурити використану піпетку в підписану ємність з кришкою з дистильованою водою для дезінфекції методом кип’ятіння.

24. Використані вироби медичного призначення, використані засоби індивідуального захисту помістити у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію.

25. Провести гігієнічну антисептику рук.

26. Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Закрапування ліків у вуха
1. Підготувати оснащення на робочому столику.

2. Приготувати: продезінфіковану церату, медичні нестерильні гумові рукавички, чисті ножиці .

3. Перевірити стерильність бікса зі стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильність виробів медичного призначення. 

4. Прочитати листок лікарських призначень пацієнта, надпис на флаконі.
5. Провести візуальний контроль вушних крапель.
6. Звірити наявність або відсутність запису про вушні краплі з Приписами Державної служби з лікарських засобів.

7. Поставити дату відкриття флакону та підпис медичної сестри.

8. Нагріти краплі для вух на водяній бані до +37-380С.

9. Відкрити бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом, поставити дату, час, підпис медсестри.

10. У стерильний ниркоподібний лоток зі стерильного бікса,  за допомогою стерильного пінцету, викласти ватні кульки, марлеві серветки.

11. Змочити ватні кульки 700 спиртом.

12. Провести гігієнічну антисептику рук. 

13. Металеву кришку  флакону з вушними краплями, обробити стерильною ватною кулькою, змоченою спиртом 700 .
14. Чистими ножицями зняти металеву кришку з флакону.

15. Обробити гумову кришку флакону з вушними краплями, серильною ватною кулькою, змоченою 700 спиртом.

16. Стерильним пінцетом зняти гумову кришку з флакону (при наявності - змонтувати піпетку).
17. В піпетку набрати 4-6  вушних крапель. Піпетку помістити у стерильний лоток.

18. Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.

19. Провести гігієнічну антисептику рук.

20. Одягнути медичні гумові рукавички.

21. Запропонувати пацієнту зайняти зручне положення, нахилити голову в бік здорового вуха.

22. Плече пацієнта застелити чистою цератою, до вуха приставити ниркоподібний лоток.

23. Попередити пацієнта про неприємні відчуття під час проведення процедури.

24. Відтягнути вушну раковину трохи назад і вгору для випрямлення зовнішнього слухового каналу.

25. За допомогою піпетки закрапати 4-6 вушних крапель у вухо (керуватись листком лікарських призначень).

26. Запропонувати пацієнту затримати краплі 5-10 хвилин, не змінюючи положення голови.

27. Ватною кулькою просушити вушну раковину. У слуховий прохід покласти стерильну ватну кульку.

28. Повторити таку ж саму процедуру з другим вухом.

29. Запитати у пацієнта про його самопочуття.

30. Занурити використану піпетку в підписану ємність з кришкою в дистильовану воду для дезінфекції методом кип’ятіння.

31. Використані вироби медичного призначення,  використані засоби індивідуального захисту помістити у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію.

32. Провести гігієнічну антисептику рук.

33. Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень  (форма № 003-4/0).


	Очні краплі зберігаються в темному та прохолодному місці.

За 10-20 хвилин до запланованого

застосування

слід дістати краплі з холодильника, щоб нагрілися на маніпуляційному столику до кімнатної  температури.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур   та    маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 « Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 16.12.2003 року № 584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах».

(Наказ МОЗ України від 17.01.2005 № 24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 19

«Зондовий метод дослідження секреторної функції шлунка з використанням парентерального подразника»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання

Місце виконання

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	Діагностична ( визначення секреторної функції шлунка)

Призначення лікаря (хронічний гастрит, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки в стадії ремісії).

Визначає лікар:  схильність до шлунково-кишкових кровотеч, стенокардія, гіпертонічна хвороба, загострення гастриту, виразкової хвороби шлунка  та 12-палої кишки, розширення вен стравоходу.

Кабінет зондування 
Настінні дозатори  з: рідким милом, спиртовим антисептиком, пом’якшувачем для шкіри рук, одноразові паперові рушники; підписане педальне відро для використаних паперових рушників, одноразовий стерильний шлунковий зонд, підписаний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильні марлеві серветки, стерильний пінцет, сухі чисті  пробірки 9 шт., стерильні одноразові 2,0 шприци для ін’єкцій 2 шт, стерильні ватні кульки, штатив для пробірок, дистильована вода, стерильний ниркоподібний лоток, затискач, стерильні та нестерильні гумові медичні рукавички, спирт 700  або інший спиртовий антисептик, медична маска  одноразового  або  багаторазового  використання, стерильний одноразовий 20 мл шприц для аспірації шлункового соку, підписаний контейнер для транспортування

 біологічного матеріалу в лабораторію, стілець, маркер, рушник полотняний або пелюшка,  направлення,  маркер, 1% розчин дімедролу,

парентеральний подразник (0.1% розчин гістаміну) підписані ємкості з кришками для дезінфекції використаних виробів медичного призначення та  засобів індивідуального захисту, листок лікарських призначень ф 003-4/0, журнал реєстрації  проведення  процедур в  зондувальному кабінеті, Приписи Державної служби України з  лікарських засобів, медична карта стаціонарного хворого  (ф 003/0) про  призначення   дослідження секреторної функції шлунка з використанням парентерального подразника.

1.Доброзичливо привітатися, представитись, пояснити суть та хід  проведення дослідження, отримати згоду пацієнта на проведення дослідження. Напередодні попередити пацієнта про підготовку та умови проведення процедури,  дату та час проведення процедури.  В день проведення процедури пересвідчитись, що пацієнт підготовлений та попередити про час запису на процедуру. 

2.Палатній медичній сестрі   психологічно

 підготувати пацієнта до проведення дослідження. 

3.Дослідження проводити    натще.

4.Зібрати алергологічний анамнез. 
5.Провести пацієнта кабінету зондування. 

6.Медичну карту стаціонарного хворого (історію хвороби), із записом про призначення та проведення дослідження секреторної функції шлунка з використанням парентерального подразника надати медсестрі зондувального  кабінету. 
7.Медичній сестрі пересвідчитись про  наявність  запису про призначення  дослідження в медичній карті. 

8.Запросити пацієнта до зондувального кабінету.  

9.Провести гігієнічну обробку рук.

10.Підготувати необхідне оснащення.

11.Перевірити терміни стерильності одноразового шлункового зонду, одноразових шприців, пінцету, ниркоподібного лотка, ватних кульок, серветок.

  гумових медичних рукавичок
12.Підготувати  лікарські засоби (1% розчин дімедролу 1 мл, 0,1% розчин гістаміну 1мл.) та провести візуальний контроль. 

13.Пересвідчитись чи немає даних лікарських засобів в Приписах Державної служби України з лікарських засобів. 

14.Гігієнічна антисептика рук. 

15.Відкрити   упаковку із стерильним одноразовим  шлунковим зондом, дістати стерильним пінцетом зонд із упаковки. 16.Викласти зонд на стерильний  ниркоподібний лоток. 
17.Запропонувати пацієнту сісти на стілець  так, щоб він упирався спиною  в спинку стільця,  покласти чистий рушник на груди та шию пацієнта. 

18.Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання. 

19.Провести гігієнічну антисептику рук. 
20.Одягти стерильні медичні рукавички.  

21.Із стерильного ниркоподібного лотка дістати  шлунковий зонд, візуально 

визначити відстань, на яку пацієнт повинен проковтнути зонд, з тим, щоб він опинився в  шлунку ( від різців до пупка), не торкаючись при цьому зондом одягу. Змочити заокруглений  кінець  зонду    дистильованою  водою.  
22.Взяти зонд правою рукою на відстані 10-15 см від заокругленого кінця,  а лівою рукою підтримувати його вільний кінець. Попередити    пацієнта,  які  відчуття можуть  виникнути   у  нього, і як йому потрібно буде дихати та  поводитися  під час  процедури.

Запропонувати пацієнту відкрити рот, висунути язика, протяжно вимовити А-а-а.

Заокруглений, змочений дистильованою водою кінець зонду, покласти на корінь язика, а потім просунути зонд глибше в глотку. Пацієнт повинен при цьому робити активні ковтальні рухи і дихати носом. При кожному ковтальному русі, зонд поступово буде проходити у  стравохід і в шлунок( до відповідної мітки 45-50 см.

23.Для перевірки правильності положення зонду в шлунку необхідно:
· запропонувати пацієнту чистий ниркоподібний лоток – який потрібно тримати над дистальним кінцем  зонду.
· накласти затискач на дистальний кінець зонду;
· набрати повітря в стерильний шприц ємкістю 20 мл;
· під’єднати шприц до дистального кінця зонду – зняти затискач;

· надіти фонендоскоп;

· помістити головку фонендоскопу над ділянкою шлунку;

· ввести через зонд повітря зі шприца і прослухати характерні звуки;

· накласти затискач на дистальний кінець зонду; 

· від’єднати шприц;

· зняти фонендоскоп.

24.Після підтвердження , що зонд   у шлунку –

приєднати до вільного кінця зонду одноразовий, стерильний 20 мл шприц, потягнути на себе поршень, та отримати   вміст шлунку. Заповнений шприц від’єднати  від зонду, накласти на кінець зонду затискач.  25.Отриманий шлунковий сік вилити у першу пробірку, зробити позначку на пробірці -1- порція. Це і є порція « натще»

26.Через 15 хвилин після отримання порції «натще» зняти затискач, знову приєднати 20 мл одноразовий стерильний шприц, потягнути на себе поршень, отримати вміст шлунку. Заповнений  шприц від’єднати, вміст  вилити у другу пробірку, зробити позначку на пробірці порція -2, ще через 15 хвилин – отримати 3 порцію. Після отримання 3 порції, підшкірно ввести 1 мл 1  % розчину дімедролу, щоб уникнути алергічної реакції на гістамін. 27.Продовжити відсмоктувати шлунковий сік через кожні 15 хвилин ще 2 порції (4-5). Ці 4 порції (2.3.4.5) становлять базальну секрецію.

28.Після отримання 5 порції, ввести підшкірно 0,1% розчин гістаміну. 

29.Через 15 хвилин, після введення подразника,  отримати протягом 1 години ще 4 порції шлункового вмісту через 15 хвилин кожну. 

Ці 4 порції (6.7,8,9) становлять  максимальну, стимулюючу секрецію. 

30.Після отримання 9 порції, обережно, поступовими рухами вийняти зонд, обгорнувши та протираючи його стерильною марлевою серветкою.
31.Запитати  пацієнта про самопочуття.
32.Помістити використаний зонд і використані вироби медичного призначення у відповідно підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами   для дезінфекції на відповідну експозицію.

33.Фонендоскоп обробити  70º спиртом або іншим  спиртовим антисептиком.
34.Підписані маркером  пробірки,  з шлунковим  вмістом, закрити гумовими пробками, поставити в штатив. Штатив з пробірками поставити в підписаний контейнер для транспортування біологічного матеріалу.

35.Зняти використану маску,  медичні  рукавички - занурити у відповідно підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції на відповідну експозицію.
36.Провести гігієнічну антисептику рук.  37.Запропонувати пацієнту вмитися, витертися і провести  у відділення. 

38.Оформити направлення, зазначивши в ньому назву відділення, прізвище, ім'я та по батькові пацієнта. 

39.Одягнути нестерильні рукавички, транспортувати в підписаному контейнері отриманий шлунковий вміст в лабораторію.

40.Направлення тримати окремо. 

41.Повідомити лікаря про виконання процедури.

Зробити запис в «Журналі реєстрації  проведення процедур в кабінеті зондування» листку лікарських призначень (форма 003-4/0).
	На  передодні проведення   процедури одноразовий шлунковий зонд покласти в морозильну камеру на 1,5 години- для зменшення блювотного рефлексу у пацієнта та покращення якості проведення  процедури.

Гістамін- це фізіологічний і найсильніший збудник шлункової секреції. Перед тим, як його вводити потрібно обов’язково врахувати  протипоказання. Протипоказання до введення гістаміну є гіпертонічна хвороба, бронхіальна астма, алергічні захворювання. 
Для попередження алергійної реакції вводять дімідрол.
Якщо зонд у шлунку – при введені повітря відзначаються характерні клекочучі звуки

Гістамін вводити

із розрахунку 0,08 мл на 10 кг маси тіла пацієнта.


Використано:

( Наказ МОЗ України  від 01.06.2013р. № 460 «Про затвердження локальних протоколів медичної сестри, фельдшера, акушерки з догляду за пацієнтами та виконання основних медичних процедур та маніпуляцій».

( Наказ МОЗ України від 16.12.2003р № 584 . «Про правила зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у ЛПЗ».

( Наказ МОЗ України  від 21.09.2010р. № 798  Методичні рекомендації «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».

(Наказ   МОЗ  України  від 25.05.2000 року №120   Інструкція  з профілактики внутрішньо-лікарняного та професійного зараження ВІЛ – інфекцією.

( Наказ МОЗ України від 12.06.1989 № 408 «О мерах по снижению заболеваемости вирусным гепатитом в стране »

( Наказ МОЗ України від 5.01.2013 р. № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків»
Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 20

«Пункція плевральної порожнини»
	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Оснащення:

Алгоритм виконання:       
Заповнити документацію.

                        
	Лікувальна,  діагностична.

Визначає лікар (плеврит визначеної та невизначеної етіології, травматичний гемоторакс, пневмоторакс).

Визначає лікар.

Лікувальний заклад , маніпуляційний кабінет.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг, стерильні пінцети, стерильні затискачі, стерильні ножиці, стерильні ниркоподібні лотки 3 штуки, стерильний одноразовий перехідник, стерильний затискач, підписаний стерильний    бікс із перев’язувальним матеріалом: стерильними ватними кульками, стерильними марлевими кульками, стерильними марлевими серветками, стерильні мензурки (для антисептичних розчинів: 5% розчину йоду, 70º спирту),  стерильні пробірки для забору  плевральної рідини на мікрофлору, загальний аналіз, цитологічне дослідження,     стерильна  пункційна голка одноразового використання  довжиною 10 см і діаметром 1 мм , стерильна  гумова трубка, стерильні одноразові шприци  20 мл, 10мл, 5мл,   стерильні голки одноразового використання, 

стерильні пелюшки -2 шт, медичні гумові стерильні рукавички 2 пари,  70˚спирт,  лікарські  засоби:  антибіотик, флакон із  0,5% 100мл розчином новокаїну,   5% спиртовий розчин йоду,   підписана ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету, водонепроникний фартух-2 штуки, медичні  маски одноразового або багаторазового використання, медичні  гумові нестерильні рукавички, чисті ножиці, лейкопластир, електровідсмоктувач,  маніпуляційний столик, стілець, медична кушетка,  продезінфікована пелюшка, тонометр для вимірювання артеріального тиску, фонендоскоп,  підписані ниркоподібні лотки (ємкості) для використаного оснащення, одноразових виробів медичного  призначення,  підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, використаного перев’язувального матеріалу, підписаний контейнер для транспортування біологічного матеріалу в лабораторію. 

Бланки направлень в лабораторію, маркер для підпису пробірок.  

Приписи Державної служби України з лікарських засобів,   ручка.

Аптечка для надання невідкладної  допомоги при анафілактичному шоці, каталка медична.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

5.Пояснити хід і сутність процедури.

6.Отримати  згоду на її проведення. 

7.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

8.Запропонувати пацієнту присісти на кушетку. 

9.Виміряти пацієнту артеріальний тиск та пульс.

10.Уважно прочитати листок лікарських призначень пацієнта.

11.Уточнити індивідуальну чутливість пацієнта до лікарських засобів, зокрема, до антибіотику

12.Роз’яснити пацієнту про можливі ускладнення під час проведення процедури.

13.Провести гігієнічну антисептику рук.

14.Перевірити стерильність бікса  із стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильність одноразових виробів медичного призначення. 

15.Провести візуальний контроль лікарських засобів, виробів медичного призначення. Звірити наявність або відсутність запису про лікарські засоби, з Приписами Державної служби  з лікарських засобів.
16.Провести гігієнічну антисептику рук.
17.Відкрити бікс. Поставити дату, час, підпис м/с.

18.У стерильний ниркоподібний лоток  із стерильного підписаного бікса , за допомогою стерильного пінцету, викласти стерильні марлеві серветки, стерильні марлеві кульки, стерильні ватні кульки. 

19.Стерильні ватні кульки змочити  70˚спиртом 20.Підготувати одноразовий стерильний шприц 20 мл, викласти у стерильний ниркоподібний лоток. 
21.Відкрити флакон з розчином новокаїну 0,5% -100 мл. 

22.Металевий диск алюмінієвої кришки флакону, обробити стерильною ватною кулькою, змоченою 70˚ спиртом.

23.Пінцетом відкрити алюмінієву кришку в центрі флакону з новокаїном.

24.Обробити стерильною ватною кулькою, змоченою 70˚спиртом, гумовий корок флакону.

25.Проколовши гумовий  корок флакону, увести голку одноразового 20 мл шприца  у флакон з 0,5% розчином  новокаїну.

26.Зафіксувати шприц першим і п’ятим, а муфту голки четвертим пальцями лівої руки.

27.Підняти флакон з 0,5% р-ном  новокаїну догори дном та заповнити 20 мл шприц  , відтягуючи поршень правою рукою.

28.Зняти використану голку разом з флаконом із підголкового конуса шприца, замінити на ін’єкційну стерильну , випустити через ін’єкційну голку наявне повітря та 1-2 краплі розчину новокаїну.

29.Шприц, із набраним 0,5% розчином новокаїну, викласти у стерильний ниркоподібний лоток , прикривши стерильною марлевою серветкою.

30.На маніпуляційному столику підготувати :

 - стерильні ємкості для антисептичних засобів;

 - стерильні  ниркоподібні  лотки;

 - викласти  стерильну одноразову пункційну голку, стерильний одноразовий перехідник;

- викласти стерильний інструментарій: ( пінцети, зажими, ножиці.) ;

-викласти  стерильні  марлеві серветки, стерильні марлеві   кульки; 

 31.Підготувати: штатив для пробірок, підписані стерильні пробірки для забору матеріалу   на мікрофлору, цитологічне дослідження , загальний аналіз, на виявлення БК ,  підписаний контейнер для транспортування біологічного матеріалу в лабораторію.

32.Підготувати електровідсмоктувач.

33.Попросити пацієнта зняти одяг вище пояса.

34.Запропонувати пацієнту сісти на стілець обличчям до спинки стільця, покласти руки на спинку стільця та опустити на них голову.

 35.Попередити пацієнта, які відчуття виникнуть у нього під час проведення  процедури. 

36.Одягнути  медичну маску одноразового або багаторазового використання, водонепроникний фартух.

37.Процедуру виконує лікар.

38.Провести гігієнічну антисептику рук.

39.Одягнути стерильні медичні  гумові рукавички.

40.Під час проведення процедури допомагати лікарю.

41.На протязі проведення  процедури, пацієнту   вимірювати артеріальний тиск,  пульс.

42.Заповнити підписані пробірки  плевральною рідиною, помістити в штатив, в підписаний  контейнер .

43.Після завершення пункції обробити місце проколу стерильними  марлевими кульками, змоченими 5% спиртовим розчином йоду  та  розчином 70º спирту.

44.Накласти герметичну асептичну пов’язку та зафіксувати її лейкопластирем.

45.Запитати пацієнта про самопочуття. 

46.Допомогти пацієнту одягтися.

47.Транспортувати  пацієнта на каталці  в палату.

48.Допомогти пацієнту прийняти напівсидяче положення у ліжку, запропонувати знаходитися в такому стані протягом двох годин, після проведення процедури.

49.Оформити бланки направленнь дослідження плевральної рідини  на мікрофлору

( № 204/о), цитологічне дослідження (203/о), загальний аналіз, на виявлення БК (№209\о) 

50.Використані вироби медичного призначення, перев’язувальний матеріал , інструментарій , деталі електровідсмоктувача , засоби індивідуального  захисту  занурити  у відповідно підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію.

51.Провести гігієнічну антисептику рук. 

52.Транспортувати біоматеріал  в лабораторію у відповідно підписаному контейнері у нестерильних медичних гумових рукавичках.

Зробити запис в «Журналі реєстрації  проведення процедур», листку лікарських призначень (форма 003-4/0).

	Плевральну пункцію на всіх етапах проводять із суворим дотриманням правил асептики.

На лікарські засоби: 0,5%  розчин новокаїну та антибіотик попередньо проводяться шкірні проби для діагностики лікарської алергії

Електровідсмоктувач попередньо готують:

перевіряють вакуум без банки, приєднують банку та перевіряють вакуум, приєднують дренажні трубки та перевіряють вакуум.

Положення пацієнта для проведення пункції визначає лікар

Медична сестра асистує лікарю під час проведення процедури, слідкує за станом пацієнта під час пункції. При необхідності надає невідкладну допомогу, виконуючи призначення лікаря.

Забезпечити дотримання пацієнтом ліжкового режиму та динамічне спостереження за ним після пункції.


Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри    ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур     та    маніпуляцій»

( Наказ МОЗ та АМН України від 02.04.2002 р.  № 127/18 .  «Про організаційні заходи по впровадженню сучасних технологій діагностики та лікування алергічних захворювань».

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». 

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги      хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності  вірусними  гепатитами в країні».
(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 « Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України №584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів в ЛПЗ».

(Наказ МОЗ України №24 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Медицина невідкладних станів»

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 21

«Подача кисню через носовий катетер та з кисневої подушки»
	Послідовність 
	Зміст
	Примітка

	Мета:                    Показання:       Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

                                 Алгоритм  виконання:

Заповнення документації

Заповнення документації.


	Лікувальна.

Призначення лікаря: гіпоксія, набряк легень.

Визначає лікар.

Лікувальний заклад : маніпуляційний  кабінет, палата. 

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг, підписаний стерильний  бікс із стерильними ватними кульками та стерильними марлевими серветками, стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток,  стерильний одноразовий носовий катетер № 8 - 12, стерильні скляні трубки, стерильний мундштук,  стерильний шпатель, медичні  маски одноразового або багаторазового використання, медичні  гумові нестерильні рукавички, стерильні ножиці,  спиртовий антисептик для обробки рук у палаті, 0,9%  розчин натрію хлориду - 200мл- 1 флакон, підписана ємкість з 3% розчином перекису водню для зберігання пінцету, централізована система подачі кисню, киснева подушка, затискач, дистильована вода, питна вода, апарат Боброва, лейкопластир,   розчин 70º  спирту,стерильне вазелінове масло, маніпуляційний столик, пересувний  маніпуляційний столик,  полотняний чохол для кисневої подушки,  підписані ємкості для збору використаного перев’язувального  матеріалу, використаних виробів медичного призначення, підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту, використаного перев’язувального матеріалу.  Розпорядження Державної служби з лікарських засобів.
Листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), листок основних показників стану хворого (форма №011/о) – для пацієнтів відділень анестезіології та інтенсивної терапії, ручка. 
1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Представитися пацієнту.                          3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції, пояснити пацієнту хід і сутність майбутньої процедури.                                       4.Надати інформацію пацієнту про мету оксигенації,  про правила техніки  безпеки при проведенні оксигенації і  побічні дії процедури.                            5.Отримати згоду на її проведення.                               6.Провести візуальний контроль  лікарських засобів, виробів медичного призначення, звірити наявність або відсутність запису про лікарські засоби з розпорядженнями Державної служби з лікарських засобів.                                        7.Перевірити стерильність бікса  із стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильність одноразових виробів медичного призначення.                                                               8.Провести гігієнічну антисептику рук.       9.Підготувати на  пересувному маніпуляційному столику необхідне оснащення                   10.Відкрити бікс. Поставити дату, час, підпис м/с. Стерильним  пінцетом дістати з підписаного бікса  стерильні  марлеві серветки, покласти   у стерильний  ниркоподібний лоток.                    11.Підготувати стерильний одноразовий катетер,стерильні скляні трубки, стерильні ножиці, стерильний шпатель, дистильовану воду, лейкопластир або бинт, стерильне вазелінове масло.                                                             12.Відкрити флакон із 0,9% розчином натрію хлориду.                                                           13.Поставити дату відкриття та підпис медичної сестри.                                                                   14.Налити 10-20 мл   0,9%  розчину натрію хлориду в  стерильну ємкість.                                         15.Чистими ножицями розкрити пакет із стерильним одноразовим катетером.                                                                                            16.Провести  гігієнічну  антисептику рук .            17.Дістати  з упаковки стерильний одноразовий катетер  та викласти у стерильний ниркоподібний лоток, прикривши марлевою серветкою.                                                                     18.Провести гігієнічну антисептику рук.          19.Підготувати до роботи апарат Боброва. 20.Перевірити цілісність скляних та гумових трубок, пробки, справність вентиля, наявність  кисню в централізованій системі.                                                         21.Вставити у отвори кришки апарату Боброва дві стерильні  скляні трубки - довгу та коротку.                                         22.Заповнити дистильованою водою апарат Боброва так, щоб нижній кінець  довгої скляної трубки занурився  у воду. (Через довгу  трубку кисень буде зволожуватись, а через коротку, та приєднаний до неї носовий катетер,  потрапить у дихальні шляхи).                                             23.Забезпечити  герметичність з’єднання, міцно закрутивши вентиль на кришці апарату Боброва.                                             24.Гумовою трубкою з’єднати верхню частину довгої  скляної трубки  апарату Боброва з централізованою  системою  подачі кисню.               До зовнішнього кінця короткої скляної трубки апарату Боброва приєднати гумову трубку. Перевірити  еластичність  та відсутність у ній  тріщин. Пересвідчитись в надходженні кисню з централізованої системи.                                                              25.Помістити  та зафіксувати апарат  Боброва у пристосованому контейнері біля ліжка пацієнта. 26.Одягнути медичну маску одноразового чи багаторазового використання.                              27.Допомогти пацієнту прийняти зручне положення. Звільнити грудну клітину від  тісного одягу.      Візуально перевірити прохідність верхніх дихальних шляхів.  У разі необхідності- прочистити носові ходи. 
28.Провести гігієнічну антисептику  рук .      29.Одягнути медичні стерильні рукавички.           
30.Стерильним пінцетом взяти стерильний одноразовий катетер та визначити  правильну довжину  введення  катетеру (виміряти відстань  від кінчика носа до вуха).                                       31.За допомогою стерильного пінцету дістати із ниркоподібного лотка стерильну марлеву серветку  і перекласти її в ліву руку.                                                                32.Взяти  підготовлений  стерильний одноразовий катетер,  покласти  на стерильну  серветку  у ліву руку.                                                                33.Перекласти  марлеву серветку з катетером у праву руку і  взяти його, як олівець, на відстані 3-5см від округлого  кінця (який вводимо).     
34.Змочити  катетер 0,9%ізотонічним розчином.    35.Ввести катетер в нижній носовий хід до визначеної мітки, перпендикулярно  поверхні обличчя.                                                                     36.Взяти із стерильного лотка стерильний шпатель. 

37.Попросити пацієнта відкрити рот,  притиснути  язик  шпателем, перевірити  наявність  кінчика катетера в  зіві (повинен знаходитися в зіві на 1 см нижче малого язичка).                           38.Зафіксувати зовнішню частину катетеру лейкопластирем  до шкіри щоки.  
39.До зовнішнього кінця  короткої  гумової трубки приєднати  стерильний  катетер.                      40.Повільно відкрити вентиль подачі кисню  централізованої системи.                            
41.Відрегулювати дозиметром  оптимальну дозу кисню (4-6 л\хв), що забезпечує концентрацію  кисню  в повітрі 30-40%.  
42.Контролювати рівень води в апараті Боброва. 43.Після закінчення процедури оксигенотерапії через носовий катетер, закрити вентиль   централізованої системи подачі кисню.                                                     44.Вийняти катетер з носового ходу.                               45.Зняти медичну маску, гумові медичні рукавички  та помістити їх у відповідно підписану ємкість.                                                                                        46.Використане оснащення апарату Боброва, зібрати у відповідно підписані ємкості на пересувний маніпуляційний столик, транспортувати з палати в маніпуляційний кабінет.                                                                  47.В маніпуляційному кабінеті одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.                 48.Провести  гігієнічну антисептику  рук.           49.Одягнути нестерильні гумові медичні рукавички.                                          50.Відкрутити вентиль  на кришці пробки апарату Боброва,  вийняти скляні трубки, вилити воду в раковину та провести дезінфекцію апарату Боброва.                  51.Занурити використані вироби медичного призначення, медичний інструментарій  у відповідно підписані ємкості з кришками  в дезрозчини відповідної концентрації на відповідну експозицію для дезінфекції.               52.Зняти гумові медичні рукавички, медичну маску, занурити в дезінфікуючі розчини у відповідно підписані ємкості з кришками для дезінфекції на відповідну експозицію.                                   53.Провести  гігієнічну антисептику рук. 

54.Інформувати лікаря про виконання пр

оцедури.
Зробити запис про виконання процедури у листок лікарських призначень Ф № 003 – 4/о (стаціонарні відділення) та листок основних показників стану хворого Ф № 011/о (відділення анестезіології та інтенсивної терапії). 

Подача кисню з кисневої подушки.  
1. Провести гігієнічну антисептику рук 
2. В маніпуляційному кабінеті підготувати необхідне оснащення.       
3. Візуально оцінити стан мішка і гумової трубки кисневої подушки, звертаючи увагу на їх еластичність та цілісність.   
4. Перевірити стерильність бікса зі стерильним перев’язувальним  матеріалом, стерильність мундштука для кисневої подушки. 
5. Відкрити бікс. Поставити дату, час, підпис м/с. 
6. Стерильним пінцетом дістати з стерильного підписаного бікса   стерильну 4 – шарову марлеву серветку та стерильний мундштук, та покласти в стерильний ниркоподібний лоток.   
7. Одягнути  лямку від кисневої подушки на передпліччя лівої руки.
8. Перепровірити, чи добре прикручений редуктор на системі з киснем (балоні).                            Звернути увагу на манометри редуктора:- один з них показує тиск кисню у балоні, інший – тиск , під  яким кисень випускається із балона. Приєднати гумову трубку подушки до штуцера редуктора (централізованої системи подачі кисню).     
9. Відкрити вентиль від системи з централізованої подачі кисню  (балону), поворотом ручки редуктора, киснем наповнити подушку під тиском 1-2 атмосфери (вентиль редуктора слід крутити  за годинниковою стрілкою, стежачи  за стрілкою манометра низького тиску) та наповненням подушки (вона стане твердою, розправляться  поперекові складки),  вентиль редуктора  закрутити проти годинникової  стрілки.
10. Гумову трубку кисневої подушки перетиснути затискачем, щоб кисень не виходив з подушки в атмосферу.
11. Від'єднати гумову трубку подушки від вихідного штуцера  редуктора.
12. Одягнути на кисневу подушку чистий полотняний чохол.   
13. Взяти підготовлений стерильний ниркоподібний лоток з необхідним оснащенням, кисневу подушку та ємкість з дистильованою чи питною водою.

Виконання процедури:     
14. Доброзичливо привітатися з пацієнтом. Представитися пацієнту.     
15. Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції, пояснити пацієнту хід і сутність майбутньої процедури.                  

16. Отримати згоду на проведення даної маніпуляції.

17. Надати пацієнту зручне положення у ліжку з підвищеним головним кінцем.

18. Провести гігієнічну антисептику рук у палаті.  
19. Одягнути медичну маску одноразового або багаторазового використання.                    Одягнути нестерильні медичні гумові рукавички.

20. Надіти  на гумову трубку кисневої подушки стерильний мундштук.

21. Змочити водою  стерильну  4-шарову марлеву серветку, відтиснути  марлеву серветку та обгорнути   мундштук.

22. Кисневу подушку покласти на стілець або на ліжко, збоку від пацієнта.

23. Притиснути до рота пацієнта мундштук кисневої подушки. 

24. Попередити пацієнта,  щоб він вдихав ротом, а видихав носом.

25. Зняти  затискач з гумової  трубки  подушки, відкрити кран мундштука  і регулювати ним подачу кисню. 

26. По мірі зменшення кисню в подушці, її повільно натискати  або поступово скручувати з протилежного боку,  щоб максимально використати кисень з подушки.

27. По закінченні процедури,  від’єднати мундштук. 
28. Використані вироби медичного призначення та марлеву серветку, зібрати у відповідно підписані ємкості.                                       Зняти  медичну маску, гумові медичні рукавички  та помістити їх у відповідно підписані ємкісті.     
29. Провести  гігієнічну антисептику рук.                      У маніпуляційному  кабінеті одягнути медичну маску, медичні нестерильні гумові рукавички.                        
30. Занурити використані вироби медичного призначення, використаний мундштук, марлеві серветки у  відповідно підписані ємкості з кришками  в дезрозчини відповідної концентрації на відповідну експозицію для дезінфекції.                     
31. Зняти полотняний чохол з кисневої подушки, Кисневу подушку продезінфікувати.            
32. Зняти гумові медичні рукавички, медичну маску, занурити в дезінфікуючі розчини у відповідно підписані ємкості з кришками для дезінфекції на відповідну експозицію.                                       
33. Провести  гігієнічну антисептику рук. 

34.  Інформувати лікаря про виконання процедури.
Зробити запис про виконання процедури у листок лікарських призначень Ф № 003 – 4/о (стаціонарні відділення) та листок основних показників стану хворого Ф № 011/о (відділення анестезіології та інтенсивної терапії). 

	Запам'ятайте!

Кисень – це сухий і холодний газ, який при контакті з слизовими оболонками може викликати їх опік, а тому на всіх етапах роботи з киснем – не слід направляти струмінь газу в обличчя, очі.

За наявності свідомості у пацієнта.

Процедура виконується в палаті.

За наявності централізованої системи у палаті

Через 1-2 години інгаляції потрібно зробити перерву на 20-30 хвилин, щоб запобігти токсичній дії кисню.

Кожні 30-40 хвилин змінювати положення катетера (з правого носового ходу в лівий і навпаки) для запобігання висиханню слизової оболонки носових ходів і утворенню пролежнів.

Кожні 8 годин перевіряти швидкість подачі кисню і його концентрацію
Для запобігання виникнення опіків обличчя у медичної сестри -  повернутись так , щоб обличчя було збоку від вентиля, щоб струмінь кисню не потрапив  в обличчя. 

Не допускати перенасичення організму киснем, оскільки у високих концентраціях він погано  впливає на серцево- судинну і дихальну систему. 

Процедура виконується в палаті




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри    (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур     та    маніпуляцій».

(Наказ МОЗ України від 05.11.2013 року № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту   від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». 

(Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги  хворим на ВІЛ –  інфекцію/СНІД».

(Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженнюзахворюваностівірусними  гепатитами в країні».

(Наказ МОЗ України від 04.04.12р. №236 « Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно -  запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ №584 «Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якостілікарськихзасобівв ЛПЗ».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 22

«Техніка постановки гіпертонічної клізми»

	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	· Лікувальна;

· Очисна.

Визначає лікар (атонічний закреп, парез кишківника після хірургічних втручань на органах черевної порожнини, закрепи при набряках).

Визначає лікар ( гострі запальні процеси товстої кишки, кровотеча з травного тракту, злоякісні пухлини прямої кишки, тріщини заднього проходу).

Лікувально – профілактичний заклад,   клізменний кабінет.

Настінні дозатори із спиртовим антисептиком, рідким милом, засобом для  догляду за шкірою рук, паперові   рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, халат для виконання процедури, медична шапочка, медична маска одноразового чи багаторазового використання, медичні нестерильні гумові рукавички,  підписаний стерильний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильні  марлеві  серветки, стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток, стерильний грушоподібний гумовий балон, шприц Жане,  стерильний накінцівник, вазелін, 150-200 мл 10% розчину натрію хлориду або 25 % розчину магнію сульфату за температурою +37-38°С, водяний термометр,  водяна баня (стандартна  або модифікована – каструля, не менше 2 л), водонепроникний фартух, водонепроникні  мішки  для брудної  білизни - 2шт, чиста пелюшка, чиста  церата, таз чи судно, кушетка  медична або ліжко, пересувний  маніпуляційний столик, ширма, туалетний папір, теплий блідорожевий розчин перманганату калію або тепла вода,  підписані ємності з кришками  для дезінфекції використаного оснащення, використаних виробів медичного призначення,   Приписи  Державної служби України  з  лікарських засобів, листок лікарських призначень (ф. № 003-4/0 ), ручка.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до виконання маніпуляції. 

4.Отримати згоду на проведення процедури. 5.Запросити пацієнта до клізменного кабінету.

6.Провести гігієнічну обробку рук.

 7.Одягнути  медичну маску, водонепроникний фартух. 
8.Одягнути медичні гумові  рукавички.
9.Підготувати необхідне оснащення, перевірити стерильність виробів медичного призначення.

10.Провести візуальний контроль та термін придатності лікарських розчинів, звірити із приписами Державної служби  України з    лікарських засобів.

11.Підігріти 150-200 мл 10% розчину натрію хлориду або 25% розчину магнію сульфату на водяній бані до 37ºС.

12.Набрати в гумовий балон 150-200 мл теплого гіпертонічного розчину.

13.Постелити на кушетку (постіль) церату так,   щоб краї церати  звисали в таз, а зверху церату застелити  чистою пелюшкою. 

14.Попросити пацієнта лягти на кушетку, накриту клейонкою та пелюшкою на лівий бік. Порекомендувати ноги зігнути в колінах і підтягнути до живота.

15.Провести гігієнічну антисептику рук.

16.Зняти упаковку з газовивідної трубки, шпателем нанести невелику кількість  вазеліну   на 20-30 см від заокругленого кінця газовивідної трубки.

17.Перегнути трубку, затиснути її вільний кінець між ІV-V пальцями правої руки, заокруглений кінець взяти,  як ручку.

18.Попередити пацієнта  які  неприємні відчуття  можуть виникнути  у нього  і як  йому потрібно буде поводитися під час проведення  процедури. 17.Розвести сідниці І та ІІ пальцями лівої руки, правою рукою ввести газовивідну трубку в пряму кишку на глибину 20-30 см.

18.Видалити з балону залишки повітря.

19.Під’єднати до трубки грушовидний балон, повільно ввести гіпертонічний розчин у пряму кишку.

20.Коли балон став порожнім, не відпускаючи руки від нього, від'єднати його. Витягнути газовідвідну трубку, обгорнувши її серветкою.

21.Поцікавитись у пацієнта про самопочуття, запропонувати полежати 20-30 хв., затримуючи акт дефекації. При потребі вкрити пацієнта ковдрою.

22. Допомогти пацієнту підвестися з кушетки (ліжка) і дійти до туалету (в разі потреби підкласти судно)

23. Переконатися, що процедура пройшла успішно (вода повинна містити фекалії).

24.Ходячому пацієнту запропонувати здійснити туалет відхідника і промежини. 

25.Лежачого пацієнта підмити  теплим блідорожевим розчином перманганату калію або теплою водою.  

26.У лежачого пацієнта  забрати судно, прикривши його кришкою, вилити фекалії в унітаз. 

27.Прибрати ширму (якщо процедура була проведена в палаті).

28.Пересвідчитись, що у пацієнта добре самопочуття. 

29.Після  закінчення  процедури використані вироби медичного призначення , використане оснащення зібрати  і занурити у дезрозчини, у відповідно підписані ємкості з кришками,  на відповідну експозицію. 
30.Зняти фартух, маску, медичні  гумові рукавички, занурити у дезінфікуючі  розчини у  відповідно підписані ємності з кришками на відповідну експозицію.

31.Провести гігієнічну  антисептику  рук.

32.Інформувати  лікаря про виконання даної процедури.

Зробити відмітку про виконання процедури у листок  лікарських призначень (ф. № 003 – 4/0)

	При  проведенні  процедури в палаті - необхідне  оснащення  скласти  на  пересувний  маніпуляційний  столик.

Пацієнта відгородити ширмою.

Температура лікувального засобу має бути нижче 370С, оскільки низька температура сприяє позивам на дефекацію, внаслідок чого ліки не всмоктуються.

Якщо відпустити руку від балону, то в нього потрапить вміст кишки.

Замість грушовидного балону можна скористатись  шприцом Жане.

Медсестра повинна прослідкувати за дією клізми – спорожнення кишківника відбувається через 20-30 хвилин.




  Використано:

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій    «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 23

«Техніка накладання зігрівального компресу»
	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце проведення :

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	Лікувальна.

Визначає лікар (запальні процеси гортані, суглобів, середнього вуха, інфільтрати після ін'єкції, забиті місця /через добу після травми/, тромбофлебіт).

Визначає лікар (гнійні захворювання шкіри, алергічні висипання, гіпертермія).

Лікувальний заклад, маніпуляційний кабінет, палата.

Настінні дозатори: з рідким милом, спиртовим антисептиком та засобом по догляду за шкірою рук, паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників,спецодяг,  медичні маски одноразового або багаторазового використання, медичні гумові нестерильні  рукавички.

Стерильний ниркоподібний лоток, вата медична нестерильна, бинт медичний або марля медична, компресний папір/церата, чисті ножиці, спирт етиловий 96 %, 100 мл чистої питної води, чиста мірна ємність з позначками на 200 мл, чистий рушник, нестерильна  марлева серветка ,  підписаний ниркоподібний лоток (ємність) для  збору використаного матеріалу,  пересувний маніпуляційний    столик, підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції: використаних виробів медичного призначення, засобів індивідуального захисту,  медична кушетка, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), ручка.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом.

2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати пацієнта до  маніпуляції.

5.Пояснити пацієнту хід і сутність майбутньої процедури. 

6.Отримати згоду на її проведення.

7.Запросити пацієнта до маніпуляційного кабінету.

8.Запропонувати  пацієнту присісти на кушетку або набути зручного положення (при необхідності допомогти).

9.Прочитати листок лікарських призначень пацієнта.

10.Провести гігієнічну антисептику рук.

11.В чисту мірну ємність з позначками на 200 мл влити 50 мл спирту етилового 96 % та додати 100 мл  чистої питної води. 

12.Розведений спирт етиловий 45 % із мірної ємності перелити в стерильний ниркоподібний лоток.

13.Провести гігієнічну антисептику рук.

14.Приготувати необхідні засоби для постановки зігрівального компресу:

15.Відрізати ножицями необхідний (залежно від місця застосування) шматок бинта (марлі) для компресу та скласти його у 8 шарів. 

16.Вирізати шматок компресного паперу/церати, по периметру на 2 см більший за марлеву серветку (бинт марлевий). 

17.Підготувати шматок вати медичної не стерильної по периметру на 2 см більший за компресний папір/церату.

18.Одягнути  медичну  маску  одноразового або  багаторазового використання.

19.Провести гігієнічну антисептику  рук.

20.Одягнути нестерильні рукавички.

21.Звільнити від одягу  та візуально оглянути  місце накладання компресу.

22.Змочити марлеву серветку розведеним спиртом етиловим, злегка відтиснути. 
23.Усі шари компресу пошарово накласти на потрібну ділянку тіла. 

24.Зафіксувати компрес бинтом,  відповідно до вимог десмургії так, щоб він щільно прилягав до шкіри, але не обмежував рухів.

25.Попередити пацієнта про відчуття теплоти на місці компресу.

26.Повідомити пацієнта, що компрес накладено на 4-6 годин.

27.Через  4-6 годин - провести  гігієнічну  антисептику  рук.

28.Одягнути  медичні гумові  нестерильні  рукавички - зняти компрес, шкіру протерти марлевою серветкою, змоченою теплою водою, просушити рушником.

29.Занурити  використане оснащення у відповідно підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами  на відповідну експозицію.

30.Зняти медичні гумові рукавички, медичну маску  та занурити  у відповідно  підписані ємкості з кришками на  відповідну експозицію.

31.Провести гігієнічну антисептику рук.

32.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити запис про проведення процедури у листку лікарських призначень  (форма № 003-4/0)


	Приготувати водно-спиртовий розчин:

2 частини води та 1 частина  96 % етилового спирту.

Якщо процедура проводиться в палаті, то все необхідне скласти в ниркоподібний лоток і  транспортувати  в палату  на пересувному  маніпуляційному  столику.

Не слід накладати компрес на шкіру, оброблену йодом.

Через 1,5 - 2 години перевірити правильність накладання компресу: просунути вказівний палець під нижній шар компресу.  Якщо серветка волога та тепла, це означає, що компрес накладений правильно.

.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р. № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України  від 16.12.2003 року № 584 «Про затвердження  Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 24

«Катетеризація сечового міхура жінці м’яким катетером»

	Послідовність
	Зміст
	Примітка

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання: 

Заповнити документацію.


	· Лікувальна;

· діагностична;

· виведення сечі.

Визначає лікар (гостра  затримка сечі, промивання сечового міхура, забір сечі для лабораторного дослідження).

Визначає лікар.

Лікувально-профілактичний заклад, палата або перев’язувальний кабінет.

Настінні дозатори з рідким милом, із спиртовим 

антисептиком, із пом’якшувачем для шкіри рук, 
паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, одноразовий стерильний сечовий катетер для сечового міхура, підписаний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом, стерильний ниркоподібний лоток , стерильні марлеві серветки, стерильне вазелінове масло, стерильний пінцет, стерильний корнцанг, стерильний спиртовий антисептик, водний антисептик, водяний термометр, фурацилін 1:5000, стерильні медичні гумові рукавички, нестерильні  медичні рукавички, спецодяг,  одноразова медична або маска багаторазового використання, церата, пелюшка, водонепроникний мішок – 2шт., ширма, пересувний маніпуляційний столик, сечоприймач, підписані ємкості з кришками з дез. розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення, використаного перев’язувального матеріалу, медична кушетка або ліжко, ручка, Приписи Державної служби України з лікарських засобів,  листок лікарських призначень (ф. №003-4/0).

1.Доброзичливо привітатись до пацієнтки.

2.Відрекомендуватись.
3.Психологічно підготувати пацієнтку до виконання маніпуляції, отримати згоду на проведення. 

4.Запросити ходячу пацієнтку до кабінету (відгородити пацієнтку ширмою, якщо процедура виконується в загальній палаті). 

5.Провести гігієнічну обробку рук.
6.Підготувати необхідне оснащення.
7.Провести контроль стерильності  виробів медичного призначення, катетера, візуальний контроль антисептиків, лікарських засобів, звіритися з Приписами Державної служби України з лікарських засобів  - чи немає лікарських засобів в переліку заборонених.

8.Постелити на перев’язувальний стіл чисту церату та чисту  пелюшку або на ліжко, якщо процедура виконується в палаті . 

9.Допомогти пацієнтці набути необхідного для процедури положення: лежачи на спині або напівсидячи з розведеними ногами. 

10.Одягнути  медичну маску, провести гігієнічну антисептику рук. 

11.Одягнути нестерильні медичні гумові рукавички..

12.Обробити зовнішні статеві органи та промежину жінки водним антисептичним розчином за допомогою стерильного корнцангу та стерильних марлевих серветок, зрошених водним антисептичним розчином.

13.Просушити зовнішні статеві органи стерильними марлевими серветками.

14.Зняти медичні гумові рукавички і занурити їх в підписану ємкість з кришкою з дезінфікуючим розчином на відповідну експозицію.

15.Провести гігієнічну антисептику рук.

16.За допомогою стерильного пінцету, дістати стерильний катетер з упаковки, викласти на  стерильний ниркоподібний лоток. Стерильне  вазелінове масло полити на заокруглений кінець катетера. 

17.Провести гігієнічну антисептику рук.

18.Одягти стерильні медичні рукавички.

19.Попередити пацієнтку, які відчуття можуть виникнути у неї, і як їй потрібно буде поводитися під час проведення процедури.

20.Розвести в сторони лівою рукою (якщо ви правша), малі соромітні губи. Правою рукою взяти стерильний корнцанг із стерильною серветкою, змоченою розчином антисептика (фурацилін 1:5000), і обробити нею вхід у сечівник.

21.Із стерильного ниркоподібного лотка  стерильним пінцетом взяти стерильний  одноразовий катетер.

22.Стерильним пінцетом повільно ввести сечовий катетер в отвір сечівника на 10 см.

23.Опустити дистальний кінець катетера в сечоприймач. Після зупинки  самостійного виділення сечі із катетера, злегка натиснути над лобком,  для видалення  із сечового міхура залишків сечі.

24.Вийняти катетер із сечового міхура та занурити його в підписану ємкість з дезінфікуючим розчином на відповідну експозицію. 

25.Зібрати використані вироби  медичного призначення, засоби індивідуального захисту  і занурити їх у відповідно підписані ємкості з кришками з дезінфікуючими розчинами на відповідну експозицію. 

26.Провести гігієнічну антисептику рук.

27.Запитати пацієнтку про самопочуття.

28.Провести до палати  або укрити ковдрою в ліжку.

29.Інформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити відмітку про виконання в листку лікарських призначень (форма 003-4/о).

Записати кількість виділеної сечі (за необхідності)
	Увага!

Недотримання правил асептики веде до інфікування сечовивідних шляхів.

При проведенні процедури в палаті - необхідне оснащення скласти на пересувний маніпуляцій ний столик.




Використано:

(Наказ   МОЗ України від 16.12.2003 р №584. «Про затвердження  правил зберігання та  проведення  контролю якості лікарських засобів у лікувально – профілактичних закладах».

(Наказ МОЗ України від 04.04.2008 р №181 « Про  затвердження методичних рекомендацій « Епідеміологічний нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика».

( Наказ МОЗ України від 04.04.2012 р № 236  « Про організацію контролю та профілактики після операційних гнійно – запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 р № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур та    маніпуляцій».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 25

«Техніка постановки сифонної клізми»
	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію:


	Визначає лікар (відсутність ефекту від очисної клізми, непрохідність товстої кишки, тяжкі отруєння та інтоксикації, підготовка до операції на кишківнику).

Визначає лікар.

 Лікувально – профілактичний заклад, палата, клізменний кабінет.

Настінні дозатори із спиртовим антисептиком, рідким милом, засобом для  догляду за шкірою рук, паперові   рушники,   підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг,  халат для виконання процедури, медична шапочка, медична маска  одноразового чи багаторазового використання, медичні нестерильні гумові рукавички, водонепроникний фартух, водонепроникні мішки для брудної білизни – 2 шт,  чиста пелюшка, чиста церата, чиста  продезінфікована скляна  лійка ємністю 1 л, таз, стерильна гумова трубка завдовжки 1-1,5м діаметром, не менш ніж 1 см, одноразовий  стерильний товстий зонд, стерильна трубка –перехідник,  стерильний ниркоподібний  лоток, стерильний шпапель, 10-12 л  води кімнатної температури або блідо-рожевий розчин калію перманганату,  стерильний корнцанг, чистий кухоль, відро для промивних вод або таз, відро для чистої води, вазелін, туалетний папір, кушетка медична або ліжко, пересувний  маніпуляційний  столик, подушка, ковдра, підписані  ємкості  з кришками  для   дезінфікуючих  розчинів,   для дезінфекції використаних виробів медичного призначення,  засобів індивідуального захисту, використаного оснащення , листок лікарських призначень 
(ф. № 003-4/0), ручка

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до виконання маніпуляції, отримати згоду на її проведення. Ходячого пацієнта запросити до клізменного кабінету.

4.Провести гігієнічну обробку рук. 

5.Одягнути захисний одяг: халат для проведення процедури, медичну шапочку. 

6.Підготувати необхідне оснащення, перевірити стерильність виробів медичного призначення;

· одноразова гумова трубка завдовжки 1-1,5 м;

· одноразовий гумовий товстий зонд ;

· одноразова скляна трубка – перехідник. 

7.Підготувати вазелін.
8.Біля кушетки поставити таз або відро для збирання промивних вод, відро з чистою  водою і кухоль.

9.Постелити на кушетку (постіль), церату,  щоб краї церати  звисали в таз, а зверху церату  застелити чистою пелюшкою. 

10.Поставити ширму, якщо пацієнт лежачий.

11.Надати зручного положення пацієнту. 12.Запропонувати  пацієнту лягти  на лівий бік, при цьому ноги його мають бути зігнуті в колінах і злегка підведені до живота. У разі неможливості укласти пацієнта на лівий бік, клізму проводити  в положенні пацієнта лежачи на спині.

13.Провести гігієнічну антисептику рук. 

14.Викласти із упаковки стерильний товстий зонд на стерильний ниркоподібний лоток.

15.На марлеву серветку,  за допомогою шпателя, нанести вазелін.

16.Заокруглений сліпий кінець зонду змазати стерильним вазеліновим маслом  і покласти у стерильний ниркоподібний лоток. Одягти медичну маску, водонепроникний фартух
17.Провести гігієнічну антисептику рук. 

18.Одягнути нестерильні медичні рукавички. 19.Попередити  пацієнта,   які відчуття можуть виникнути   у  нього,  і як йому потрібно буде поводитися  під час проведення процедури.

20. Взяти  зонд  у праву  руку, а лівою рукою розвести сідниці і обережно, обертальними рухами, увести товстий  зонд у пряму кишку на глибину до 20 см. Простежити, щоб зонд не згорнувся в ампулі прямої кишки.

21.До вільного кінця зонду приєднати через стерильний перехідник стерильну гумову трубку і скляну лійку.

 22.Тримаючи лійку на рівні тазу пацієнта у нахиленому положенні, поступово наповнити її водою кімнатної температури із кухля.

23.Поступово піднімати лійку над пацієнтом на висоту 1-1,5 м до тих пір, доки вода в лійці не опуститься до рівня вічка. Повільно опустити її нижче рівня пацієнта, не перевертаючи доти, доки промивні води не заповнять лійку. 
24.Візуально оцінити вміст лійки , а потім вміст злити у відро для промивних вод. Як тільки рідина припинить витікати, лійку повторно наповнити   водою. Повторювати процедуру до витікання чистої води.
25.Завершаючи процедуру, від’єднати лійку, гумову трубку, скляний  перехідник.

26.Гумовий   зонд залишити в кишках на 15-20 хв, опустивши його  кінець  у відро для промивних вод, щоб стекли залишки рідини і відійшли гази. Пацієнта прикрити ковдрою. Через 15-20 хв  зняти ковдру з пацієнта,обгорнути гумовий зонд   паперовою серветкою чи туалетним папером, повільними рухами вийняти гумовий зонд із кишок, покласти  у підписану ємкість для використаних виробів медичного призначення . Лежачому пацієнту провести туалет шкіри навколо відхідника і в ділянці промежини. Ходячому пацієнту запропонувати провести  туалет самостійно.

Допомогти ходячому пацієнту піднятися з кушетки і провести до палати, лежачому -  набути зручного положення на ліжку, укрити ковдрою. Промивні  води  з відра  вилити  в унітаз.   

27.Прибрати ширму (якщо процедура була проведена в палаті).

28.Пересвідчитись,  що у пацієнта добре самопочуття. 

29.Порекомендувати пацієнту ліжковий режим протягом двох годин.

30.Після  закінчення  процедури використані вироби медичного призначення , використане оснащення зібрати  і занурити у дезрозчини, у відповідно підписані ємкості з кришками,  на відповідну експозицію. 
31.Зняти захисний одяг,  скласти у водонепроникний мішок для брудної білизни для  наступного прання.

32.Зняти маску,  медичні  гумові рукавички, занурити у  дезінфікуючі  розчини у  відповідно підписані ємкості з кришками   на відповідну експозицію.

33.Провести гігієнічну  антисептику  рук.

34.Інформувати  лікаря про виконання даної процедури.

Зробити відмітку про виконання процедури  у листок  лікарських призначень (ф. № 003 – 4/0 )


	Для забезпечення  проведення процедури  в палаті використовувати 

 пересувний  маніпуляцій ний  столик

Медична сестра,виконуючи процедуру постановки сифонної клізми, повинна обов’язково стежити за загальним станом хворого. 



Використано: 

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур    та    маніпуляцій».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 26

«Застосування грілки»

	Послідовність 
	Зміст
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	місцеве зігрівання окремих ділянок тіла;

зняття болю спастичного характеру;

відволікаюча терапія.

Визначає лікар (біль спастичного характеру; хронічні захворювання органів черевної порожнини; запальні інфільтрати; місцеве зігрівання окремих ділянок тіла; з метою відволікаючої терапії).

Гострі запальні процеси в черевній порожнині,

кровотечі різного походження, злоякісні та доброякісні пухлини, перші години після травми, інфіковані рани.

Лікувальний заклад, палата.

Медичні гумові нестерильні рукавички, чиста гумова грілка, чистий рушник або чиста пелюшка, чистий мірний кухоль (до 1л), гаряча вода (температура + 60( - +70(С), повірений водяний термометр, підписані ємності з кришками з дезінфікуючими розчинами для дезінфекції використаних виробів медичного призначення та засобів індивідуального захисту, листок лікарських призначень (форма № 003-4/0), ручка.

1.Доброзичливо привітатись з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Запитати пацієнта про його самопочуття.

4.Психологічно підготувати  пацієнта до виконання процедури.

5.Пояснити йому хід та сутність процедури.

6.Отримати  згоду на її проведення.

7.Уважно прочитати листок лікарських призначень пацієнта.

8.Провести гігієнічну антисептику рук.

9.Підготувати необхідне оснащення.

10.Налити у чистий кухоль гарячу воду та виміряти температуру водяним термометром.

11.Взяти чисту гумову грілку і відкрити корок.

Мірним кухлем заповнити грілку  на 2/3 об’єму гарячою водою (температура + 60( + 70(С).

Витиснути з гумової грілки повітря і закрутити корок.

12.Чистою пелюшкою витерти грілку насухо.

13.Перевірити грілку: на герметичність, опустивши корком донизу; на наявність мікротріщин (загорнути грілку в пелюшку та злегка натиснути, після чого перевірити пелюшку на сухість)

14.Загорнути грілку в чистий рушник або чисту пелюшку.

15. Принести грілку в палату до пацієнта. 

16.Запропонувати пацієнту набути зручного положення (при необхідності допомогти). 

17.Візуально оглянути шкіру місця прикладання гумової грілки.

18.Попередити пацієнта про відчуття теплоти під грілкою.

19.Прикласти грілку до тіла корком догори.

20.Через 5 хвилин проконтролювати, чи немає вираженої гіперемії під гумовою грілкою. 21.Запитати пацієнта про його самопочуття. 

22.Через 20 хвилин забрати від пацієнта гумову грілку, одягнувши медичні гумові нестерильні рукавички. 

23.Вкрити пацієнта ковдрою.

24.Відкрити корок, воду з грілки вилити  в раковину, витиснути повітря, закрити корок.

25.Продезінфікувати гумову грілку.

26.Зняти медичні гумові рукавички та помістити у відповідно підписану ємність з кришкою для дезінфекції  на відповідну експозицію.

27.Провести гігієнічну антисептику рук.

28.Проінформувати лікаря про виконання процедури.

Зробити відмітку про виконання процедури в листку лікарських призначень (форма № 003-4/0).


	При тривалому застосуванні грілки, для запобігання гіперпігментації шкіри, місце накладання грілки потрібно змастити вазеліновою олією.




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур   та    маніпуляцій»

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій   «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 27

«Техніка постановки очисної клізми»
	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	Очисна.

Закрепи, перед операціями, пологами, ендоскопічними та рентгенологічними обстеженнями, перед проведенням лікувальної клізми.

Гостре запалення прямої та товстої кишки, кровотечі з гемороїдальних вузлів та травного каналу, випадіння прямої кишки, тріщини заднього проходу, онкологічні захворювання прямої кишки, перші дні після операції на органах шлунково-кишкового тракту.

Лікувально – профілактичний заклад, палата або клізменний кабінет. 

Настінні дозатори із спиртовим антисептиком, рідким милом, пом’якшувальним  засобом для догляду за шкірою рук, одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг,  медична  шапочка, халат для виконання процедури,  медична маска одноразового  або багаторазового використання,  гумові медичні рукавички, накінцівник, шпатель, ватні тампони або марлеві серветки,  корнцанг, пінцет, вазелін, теплий блідо – рожевий розчин калію перманганату або тепла переварена вода, продезінфікований  кухоль Есмарха об’ємом 1 – 1,5л, переварена вода – кімнатної температури, ниркоподібний лоток, ширма, судно, церата, водонепроникний фартух, медична  кушетка або ліжко, пересувний маніпуляційний столик, паперові серветки чи туалетний папір, пелюшка, штатив-стойка,   водонепроникні мішки для брудної білизни - 2 шт, підписані ємності з кришками для дезінфекції, використаного інструментарію та підписані ємності з кришками для дезінфекції використаних   предметів догляду, листок лікарських призначень форма (№ 003-4/0), ручка.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати  пацієнта до виконання процедури.

4.Отримати  згоду.

5.Запросити пацієнта до клізменного кабінету. 

6.Провести гігієнічну обробку рук.

 7.Одягнути  медичну маску, водонепроникний фартух. 
8. Одягнути  медичні гумові  рукавички.
7.Підготувати необхідне оснащення.
8. Закрити вентиль, налити в кухоль 1 л  перевареної води необхідної температури, приєднати накінцівник, відкрити вентиль і злити трохи води, закрити вентиль.

9.Закріпити кухоль  Есмарха на штативі на висоті 1 м від рівня кушетки. 
10.За допомогою шпателя змастити  накінцівник вазеліном. 
11. Покласти на кушетку чисту  церату так, щоб звисала в таз, і постелити на неї чисту  пелюшку.
12. Відгородити пацієнта ширмою, якщо процедура виконується в загальній палаті.
13. Запропонувати  пацієнту лягти на лівий бік або допомогти йому. Ноги пацієнта повинні бути зігнуті в колінах і трохи приведені до живота.  Попередити пацієнта, які відчуття можуть  виникнути  у  нього, і як йому  потрібно  буде  поводитися  під час проведення процедури.
14.Провести  гігієнічну  антисептику  рук.
15.Розвести сідниці І та II пальцями лівої руки, правою рукою обережно увести накінцівник у відхідник, просуваючи його в пряму кишку спочатку в напрямку до пупка (3-4 см), а потім паралельно хребту на глибину 8-10 см.

16.Трохи відкрити вентиль, щоб вода повільно надходила в кишківник. Якщо вода не надходить, підняти кухоль вище, ніж на 1 метр  або змінити положення накінцівника. У разі відсутності результату - замінити накінцівник.

17.Запропонувати пацієнту глибоко дихати животом. Якщо турбує біль, зменшіть тиск води, опустивши нижче кухоль Есмарха або зовсім припиніть введення води.
18.Закрити вентиль, залишивши трохи води в кухлі Есмарха, щоб у кишківник не потрапило повітря. 

19. Обережно витягти накінцівник через  паперову серветку чи туалетний папір.
20.Нагадати пацієнту про необхідність затримати воду в кишківнику протягом 5-7 хв.

21.Від'єднати накінцівник  від кухля  Есмарха і покласти  у лоток. 
22.Допомогти  ходячому пацієнту встати з кушетки та дійти до туалету. Лежачому пацієнту подати судно. 
23.Переконатися, що процедура пройшла ефективно (вода повинна містити фекалії). 24.Ходячому пацієнту запропонувати здійснити туалет відхідника і промежини. 

25.Лежачого пацієнта підмити  теплим блідорожевим розчином перманганату калію або теплою водою.  

26.У лежачого пацієнта  забрати судно, прикривши його кришкою,   вилити фекалії в унітаз. 

27.Після  закінчення  процедури використані вироби медичного призначення, використане оснащення зібрати  і занурити у дезрозчини, у відповідно підписані ємності з кришками,  на відповідну експозицію. 
28.Зняти захисний одяг,  скласти у водонепроникний мішок для дезінфекції. 
33.Зняти маску,  медичні  гумові рукавички, занурити у  дезінфікуючі  розчини у  відповідно підписані ємності з кришками   на відповідну експозицію.

34.Провести гігієнічну  антисептику  рук.

35.Інформувати  лікаря про виконання даної процедури.

Зробити запис в лист лікарських призначень про виконання процедури  (Ф № 003 – 4/0).

	Температура води залежить від мети постановки клізми: 

- при атонічних закрепах – 18-20°С; 

- при спастичних закрепах - 38-40°С; 

- в інших випадках – 25-30°С
У разі неможливості укласти пацієнта на лівий бік, процедуру проводити в положенні пацієнта  лежачи на спині.

Для  забезпечення  проведення  процедури в палаті  використовувати  пересувний маніпуляційний  столик




Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та  маніпуляцій».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 28

«Вимірювання температури тіла»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.


	Діагностична.

Призначення лікаря.

Лікувальний заклад,  пост медичної сестри, палата.

Настінні дозатори з рідким милом, спиртовмісним антисептиком, пом’якшувачем для шкіри рук, одноразові паперові рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, максимальний медичний ртутний термометр, ємність для зберігання чистих термометрів, підписані ємкості з кришками  для дезінфекції використаного оснащення, температурний листок,  (форма 004/0), годинник, ручка.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.  

3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції, пояснити сутність процедури. 

4.Отримати  згоду на проведення маніпуляції.

5.Провести гігієнічну антисептику рук.

6.Під час процедури пацієнт може сидіти або лежати.

7.Оглянути пахвову ділянку, оцінити її стан. При наявності гіперемії вимірювати температуру в іншій ділянці.  

8.Промокнути насухо пахвову ділянку пацієнта рушником.

9.Струснути термометр і переконатися, що ртутний стовпчик опустився нижче 35°С.
10.Помістити резервуар термометра в пахвову ділянку так, щоб він доторкався до шкіри (пацієнт повинен притиснути плече до грудної клітки).
11.Вийняти термометр із пахвової ділянки через 10 хв і оцінити його показники.
12.Повідомити пацієнту результати термометрії.

13.Струснути термометр так, щоб ртутний стовпчик опустився в резервуар.

14.Помістити термометр в ємність з дезінфекційним розчином на відповідну експозицію.

15.Провести гігієнічну антисептику рук.

16.Інформувати лікуючого лікаря про результати термометрії.

Зареєструвати  показники температури тіла в температурному листку (форма 004/0) синім кольором (зробити графічний запис; «ціна» однієї поділки становить 0,20С).


	Температуру тіла пацієнтам у стаціонарі вимірюють двічі на добу: зранку натще, о 7.00-9.00, та о 16.30-19.00 до вечері. Проводити термометрію після приймання їжі не бажано, оскільки її показники будуть дещо вищими. Іноді, за призначенням лікаря, окремим хворим температуру тіла вимірюють частіше – 3-4 рази на день, або кожні 2 год, це дозволяє виявити короткочасні коливання температури тіла.

У фізіологічних умовах температура тіла здорової людини коливається протягом дня в межах 36,4-36,90С, зранку вона на 0,3-0,50 С нижча ніж увечері.




Використано:

( Наказ  МОЗ України від 21.09.2010 року № 798 «Про затвердження методичних рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 «Про затвердження протоколів медичної сестри (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних  медичних процедур та маніпуляцій».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 29

«Проведення  діагностичної проби на індивідуальну чутливість організму до антибіотика»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	Діагностична – перевірити чутливість організму до антибіотика.

Призначення лікаря.

Визначає лікар.

Лікувально - профілактичний заклад, маніпуляційний кабінет.
Настінні дозатори із  спиртовим антисептиком, рідким милом, засобом  для догляду за шкірою рук, одноразові  паперові  рушники, підписане педальне відро  для використаних паперових рушників, медичні гумові рукавички,  медична маска одноразового чи багаторазового використання, підписаний бікс із стерильним перев’язувальним матеріалом,  стерильні ватні кульки, стерильні  марлеві серветки, стерильний ниркоподібний лоток, стерильні пінцети, стерильні одноразові шприци 10 мл,  5 мл, 1 мл, розчинник  (фізіологічний розчин), лікарський засіб – ( антибіотик – 1,0 г  (1 000 000 ОД) у флаконі), спирт 700 або інший спиртовий антисептик для обробки ін’єкційного поля, ємність з 3%розчином  перекису  водню- для  зберігання пінцету, маніпуляційний столик, медична кушетка, непроколюючий  контейнер для використаних голок – безпечний контейнер для гострих медичних відходів, підписні ємності з кришками з дезрозчинами для дезінфекції виробів медичного призначення,  використаного перев’язувального матеріалу,  листок лікарських призначень  форма (№ 003-4/0), журнал обліку  процедур, форма (№ 029/0),  приписи Державної служби з контролю якості лікарських засобів, ручка, аптечка для надання невідкладної допомоги  при анафілактичному шоці.
1.Доброзичливо  привітатися  з  пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.  

3.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

4.Отримати згоду на її проведення.

5. Уважно прочитати листок лікарських призначень.

6.Звіритися з приписами Державної  служби  з контролю якості лікарських  засобів, чи немає серії даних препаратів в Приписах Державної служби. 

7.Уточнити індивідуальну чутливість до антибіотика.

8.Запросити пацієнта до маніпуляційного  кабінету. 

9.Посадити пацієнта на кушетку. 

10.Провести  гігієнічну  обробку  рук. 

11.Підготувати необхідне оснащення.   

12.Перевірити стерильність бікса із перев’язувальним матеріалом та необхідного оснащення.       

13.Провести  візуальний  контроль: перевірити  назву антибіотику, розчинника, терміни придатності та дозу.

14.Провести гігієнічну  антисептику  рук.

15.Підготувати стерильний   ниркоподібний  лоток. 

16.Приготуйте стерильний матеріал, зберіть одноразовий стерильний шприц.

17.Розведіть антибіотик:

· здійсніть стандартне розведення – в 1 мл – 100 000 ОД (наприклад, якщо у флаконі 1000000 ОД антибіотика, то у флакон ввести 10 мл розчинника);

· набрати в 1 мл шприц 0,1 мл антибіотика стандартного розведення та добрати 0,9 мл фізіологічного розчину 

(отримуємо в 1 мл – 10 000 ОД).
18.Покласти шприц  з  набраним антибіотиком в стерильний ниркоподібний  лоток, накрити стерильною марлевою  серветкою.

19.Попросити пацієнта звільнити руку до ліктя від одягу, розмістити її  на столі внутрішньою поверхнею догори, в зручному розігнутому  положенні.

20.Визначити місце ін’єкції - середня третина внутрішньої поверхні передпліччя.

21.Попередити пацієнта,   які  відчуття  можуть виникнути   у нього і  як йому потрібно буде  поводитися  під  час  проведення  процедури.

22.Одягти медичну маску. 

23.Провести  гігієнічну  антисептику  рук.

24.Одягти гумові  медичні  рукавички. 

25.Обробити двічі місце ін’єкції стерильними ватними кульками, змоченими у 70( розчині етилового спирту, почергово,  протягом 30 секунд, дати  висохнути.
26.Видалити залишки повітря із шприца.

27.Лівою рукою обхопити передпліччя пацієнта знизу, зафіксувати шкіру. 

28.Ввести голку зрізом догори під кутом 15( так, щоб занурився тільки її зріз.

29.Обережно відпустити ліву руку.

30.Ввести 0,1 мл препарату. При правильному введенні на місці ін’єкції утвориться білуватого кольору інфільтрат, який нагадує лимонну кірочку.

31.Після введення препарату вийняти голку, ватку до голки під час виймання не прикладати.
32.Сухою стерильною ватною кулькою злегка зняти залишки лікарського препарату.

33.Запитати у пацієнта про самопочуття. Порекомендувати пацієнту протягом 20 хвилин не торкатися та не ховати під одяг місце ін’єкції. 
34.Результати проби оцінити через 20 хвилин.

35.Використаний   шприц  з голкою занурити в підписану  ємність  з дезрозчином для дезинфекції на відповідну експозицію.

36.Продезінфікувати використане обладнання. 

37.Зняти  медичну  маску, медичні рукавички   та занурити в підписані ємності з кришками  для дезінфекції на відповідну експозицію.

38.Провести гігієнічну антисептику  рук.

Зробити запис в лист лікарських призначень (форма № 003-4/0), журнал  обліку процедур (форма 029/0)  про проведення процедури.


	Уточнити у пацієнта наявність чи відсутність алергічних   проявів  на  медикаменти.

Пробу  проводити в присутності  лікаря. 

З  метою  уникнення   хибно   негативних   результатів проби, пацієнт  не повинен приймати                                       

протягом  5 діб  антигістамінні препарати, глюкокортикостероїди   протягом  10 діб.

В разі обтяженого алергологічного анамнезу керуватися Наказом
МОЗ та АМН України від 02.04.2002 р.  № 127/18  «Про організаційні заходи по впровадженню сучасних технологій діагностики та лікування алергічних захворювань».

Лікар проводить  оцінку  проби.

У разі  виявлення позитивної   реакції - препарат та його хімічні аналоги застосовувати забороняється.




Додаток № 1

	1. Для розведення антибіотика для проби візьміть: 0,9 % р-н натрію хлориду або води  для ін’єкцій.
Запам'ятайте! Для проведення проби не можна використовувати р-н новокаїну в якості розчинника тому, що на нього може бути алергійна реакція.

2. Розведіть антибіотик 1:1,  із розрахунку на 100 000 ОД (або 0,1 г) 1 мл розчинника. Тобто якщо у флаконі 1 000 000 ОД (або 1,0 г) сухої речовини, то введіть 10 мл розчинника, якщо 500 000 ОД 
(або 0,5 г) -  5 мл.

3. Наберіть в  одноразовий стерильний шприц ємкістю 1,0 мл,  - 0,1 мл розведеного антибіотика.

4. У цей же шприц доберіть ще 0,9 мл розчинника – 0,9% розчину  натрію хлориду  або води для ін’єкцій.

5. Таким чином ми домагаємося розведення 10 000 ОД (або 0,1 г) сухої речовини на 1,0 мл розчинника.
6. Для проби ввести внутрішньошкірно 1 000 ОД (0,1 мл) антибіотика.




       Використано:

( Наказ МОЗ та АМН України від 02.04.2002 р.  № 127/18 .  «Про організаційні заходи по впровадженню сучасних технологій діагностики та лікування алергічних захворювань».

      (Наказ МОЗ України від 03.07.2006 р №432 Про затвердження протоколів надання медичної  допомоги  за спеціальністю «Алергологія».

      (Наказ   МОЗ України від 16.12.2003 р №584. «Про затвердження  правил зберігання та  проведення  контролю якості лікарських засобів у лікувально – профілактичних закладах».

      (Наказ МОЗ України від 17.01.2005 року № 24 Про затвердження протоколів  з надання медичної  допомоги за спеціальністю « Медицина невідкладних станів»

      (Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних   рекомендацій» «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу».

      (Наказ МОЗ СРСР від 12.07.1989  року № 408 «Про заходи по  зниженню захворюваності вірусними  гепатитами в країні».

      (Наказ  МОЗ України від 25.05.2000 р.  № 120 «Про вдосконалення  організації  медичної допомоги   хворим на ВІЛ –  ін фекцію/СНІД».

      (Наказ   МОЗ України від  05.11.2013р. №955 « Про затвердження нормативно –правових актів  щодо     захисту від зараження ВІЛ – інфекцією при виконанні професійних обов’язків.»
      (Наказ МОЗ України від 01.06.2013 року № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри  ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур  та    маніпуляцій».  
· Наказ МОЗ України від 22.10.1993  №223 «Про збір, знезараження та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас».

Практична навичка на конкурс професійної майстерності

«Ескулап – професіонал» - № 30

«Техніка постановки лікувальної мікроклізми»

	Послідовність 
	Зміст 
	Примітка 

	Мета:

Показання:

Протипоказання:

Місце виконання:

Підготувати необхідне:

Алгоритм виконання:

Заповнити документацію.
	· Лікувальна;

· Очисна.

Визначає лікар (атонічний закреп, парез кишківника після хірургічних втручань на органах черевної порожнини, закрепи при універсальних набряках).

Визначає лікар ( гострі запальні процеси товстої кишки, кровотеча з травного тракту, злоякісні пухлини прямої кишки, тріщини заднього проходу).

Лікувально – профілактичний заклад ,  клізменний кабінет.

Настінні дозатори із спиртовим антисептиком, рідким милом, засобом для  догляду за шкірою рук, паперові   рушники, підписане педальне відро для використаних паперових рушників, спецодяг, халат для виконання процедури, медична шапочка, медична маска одноразового  або багаторазового використання, медичні нестерильні гумові рукавички, підписаний стерильний бікс з перев’язувальним матеріалом, стерильні  марлеві  серветки, стерильний пінцет, стерильний ниркоподібний лоток, стерильний грушоподібний гумовий балон,  стерильна газовивідна трубка, вазелін, лікарський розчин 50-100 мл температурою 37°С, водяний термометр,  водяна баня (стандартна  або модифікована – каструля, не менше 2 л.), водонепроникний фартух, водонепроникні  мішки  для брудної  білизни-2шт, чиста пелюшка, чиста  церата, судно, кушетка  медична або ліжко, пересувний  маніпуляційний столик, ширма, туалетний папір, підписані ємкості з кришками  для дезінфекції використаного оснащення, використаних виробів медичного призначення,   Приписи  Державної служби   України з лікарських засобів, листок лікарських призначень (ф. № 003-4/0 ), ручка.

1.Доброзичливо привітатися з пацієнтом. 2.Відрекомендуватися пацієнту.

3.Психологічно підготувати пацієнта до виконання маніпуляції. 

4.Отримати згоду на проведення процедури. 5.Запросити пацієнта до клізменного кабінету.

6.Провести гігієнічну обробку рук.

7.Одягнути  медичну маску, водонепроникний фартух. 

8.Одягнути медичні гумові  рукавички.

9.Підготувати необхідне оснащення, перевірити стерильність виробів медичного призначення.

10.Провести візуальний контроль та термін придатності лікарських розчинів, звірити із приписами Державної служби  України з    лікарських засобів.

11.Підігріти лікарський розчин 50-100 мл на водяній бані до 37-38ºС.

12.Набрати в гумовий балон  50-100 мл теплого лікарського розчину.

13.Постелити на кушетку (постіль) церату так,   щоб краї церати  звисали в таз, а зверху церату застелити  чистою пелюшкою. 

14.Попросити пацієнта лягти на кушетку, накриту клейонкою та пелюшкою на лівий бік. Порекомендувати ноги зігнути в колінах і підтягнути до живота.

15.Провести гігієнічну антисептику рук.

16.Зняти упаковку з газовивідної трубки, шпателем нанести невелику кількість  вазеліну   на 20-30 см від заокругленого кінця газовивідної трубки.

17.Перегнути трубку, затиснути її вільний кінець між ІV-V пальцями правої руки, заокруглений кінець взяти,  як ручку.

18.Попередити пацієнта  які  неприємні відчуття  можуть виникнути  у нього  і як  йому потрібно буде поводитися під час проведення  процедури. 17.Розвести сідниці І та ІІ пальцями лівої руки, правою рукою ввести газовивідну трубку в пряму кишку на глибину 20-30 см.

18.Видалити з балону залишки повітря.

19.Під’єднати до трубки грушовидний балон, повільно ввести гіпертонічний розчин у пряму кишку.

20.Коли балон став порожнім, не відпускаючи руки від нього, від'єднати його. Витягнути газовідвідну трубку, обгорнувши її серветкою.

21.Поцікавитись у пацієнта про самопочуття, 

здійснити туалет відхідника і промежини. Прибрати ширму (якщо процедура була проведена в палаті).

22. Запропонувати полежати 20-30 хв., супроводити в палату,  допомогти зайняти зручне положення в ліжку, вкрити ковдрою.

23.Пересвідчитись, що у пацієнта добре самопочуття. 

24.Після  закінчення  процедури використані вироби медичного призначення , використане оснащення зібрати  і занурити у дезрозчини, у відповідно підписані ємкості з кришками,  на відповідну експозицію. 

30.Зняти фартух, маску, медичні  гумові рукавички, занурити у дезінфікуючі  розчини у  відповідно підписані ємності з кришками на відповідну експозицію.

31.Провести гігієнічну  антисептику  рук.

32.Інформувати  лікаря про виконання даної процедури.

Зробити відмітку про виконання процедури у листок  лікарських призначень ( ф. № 003 – 4/0 )


	За 1 год до постановки лікувальної клізми зробити пацієнту очисну клізму.

Краще мікроклізму ставити ввечері.

При  проведенні  процедури в палаті - необхідне  оснащення  скласти  на  пересувний  маніпуляційний  столик.

Лікувальні клізми в основному є мікроклізмами, уміст рідини в них не повинен перевищувати 50-100 мл. Температура лікувального засобу має бути 37-380С, оскільки низька температура сприяє позивам на дефекацію, внаслідок чого ліки не всмоктуються. 

Лікувальний розчин вводять малими порціями під невеликим тиском.

Замість грушовидного балону можна скористатись  шприцом Жане.




  Використано:

(Наказ МОЗ України від 01.06.2013 р № 460 « Про затвердження протоколів медичної сестри   ( фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур   та    маніпуляцій».

(Наказ   МОЗ України від 16.12.2003 р №584. «Про затвердження  правил зберігання та  проведення  контролю якості лікарських засобів у лікувально – профілактичних закладах».

(Наказ МОЗ України від 21.09.2010 р.  № 798 «Про затвердження методичних  рекомендацій  «Хірургічна та гігієнічна обробка рук  медичного персоналу».
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