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Badanie zewnetrzne - Chwyty Leopolda
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Przywitanie pacjentki.

Przedstawienie sie.

Uzyskanie zgody pacjentki na wykonanie badania.
Omowienie celu badania.

Przedstawienie techniki wykonania badania.
Poinformowanie o przyjeciu prawidtowej pozycji do badania.
Dezynfekcja rak.

| chwyt Leopolda- oméwienie celu badania.

| chwyt Leopolda- wykonanie badania.

Il chwyt Leopolda- oméwienie celu badania.

. Il chwyt Leopolda- wykonanie badania.

[ll chwyt Leopolda- oméwienie celu badania.

. lll chwyt Leopolda- wykonanie badania.

IV chwyt Leopolda- omdéwienie celu badania.

. IV chwyt Leopolda- wykonanie badania.

. V chwyt Leopolda- omdéwienie celu badania.
. V chwyt Leopolda- wykonanie badania.

. VI chwyt Leopolda- oméwienie celu badania.

. VI chwyt Leopolda- wykonanie badania.

Poinformowanie pacjentki o wyniku badania.

. Podziekowanie za wspotprace.
. Dezynfekcja rak .

. Udokumentowanie badania.
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Przyjecie porodu fizjologicznego w potozeniu podtuznym

gtowkowym.
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17.
18.

19.

20.

21.
22.

Przywitanie pacjentki.

Przedstawienie sie.

Omowienie planu porodu.

Wystuchanie czynnosci serca ptodu.

Identyfikacja okresu i fazy porodu.

Dezynfekcja rak.

Zgoda Pacjentki na wykonanie badania wewnetrznego.

Przeprowadzenie badania wewnetrznego z oceng zaawansowania porodu.

Omoéwienie badania wewnetrznego.

. Dokonanie oceny czynnosci skurczowej macicy.

. Przekazanie informacji dla pacjentki.

. Pozostanie w statym kontakcie z rodzaca.

. Przygotowanie zestawu do porodu.

. Dezynfekcja rak.

. Przygotowanie sie do przyjecia porodu, zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.

. Wspodtpraca z rodzacg umozliwiajgca przyjecie dogodnej pozycji oraz kierowanie sie

potrzebg parcia przyczyniajgcego sie do postepu porodu, ze szczegdlnym uwzglednieniem
pozycji wertykalnych.

Ochrona kroczg, naciecie kroczg w medycznie uzasadnionym przypadku medycznym.
Kontrola odginania sie gtéwki ptodu a po jej urodzeniu podjecie czynnosci zapewniajgcych
prawidtowe wytaczanie barkow.

Okazanie noworodka matce , potozenie na brzuchu matki, osuszenie , poinformowanie o
jego ptci i godzinie porodu.

Zatozenie noworodkowi opasek identyfikacyjnych, przed odpepnieniem, po wczesniejszym
odczytaniu i potwierdzeniu przez matke zawartych na nich danych.

Zacisniecie pepowiny jatowymi narzedziami po ustaniu tetnienia, odpepnienie.

Identyfikacja objawdw oddzielania poptodu.
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23. Przyjecie rodzacego sie poptodu.

24. Ocena kompletnosci poptodu.

25. Ocena ilosci utraconej krwi podczas porodu.
26. Ocena stanu potozniczego pacjentki.
27.Segregacja odpaddw.

28. Uporzagdkowanie miejsca pracy.

29. Dezynfekcja rak.
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Pielegnacja kikuta pepowiny z edukacja dla rodzicow

Str.6z 42

1. Przywitanie sie i przedstawienie.

2. Sprawdzenie tozsamosci noworodka

3. Poinformowanie matki dziecka o celu, istocie, przebiegu wykonania zabiegu pielegnacji kikuta

pepowiny u dziecka.
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Umycie higieniczne rak.

Przygotowanie zestawu.

Uzyskanie zgody matki na wykonanie zabiegu.

Zatozenie rekawiczek jednorazowych.
Utozenie dziecka na stoliku pielegnacyjnym.

Wykonanie pielegnacji kikuta pepowiny:

a) uchwycenie kikuta i odciggniecie do géry odstaniajac okolice miedzy kikutem a fatdem

skornym;

b) jatowymi gazikami doktadnie oczysci¢ miejsce;

c) caty czas odciggajac, doktadnie umyc¢ i osuszy¢ uwidocznione miejsce;

d) pozostawi¢ odstoniete do catkowitego wyschniecia.

10. Przekazanie noworodka matce.

11. Edukacja matki o sposobie postepowania z kikutem do czasu jego odpadniecia, objawach

niepokojgcych

i postepowaniu w przypadku ich zaobserwowania, oczekiwanym czasie odpadniecia kikuta

i pielegnowaniu miejsca po odpadnieciu.

12. Uporzgdkowanie zestawu: posegregowanie uzywanego sprzetu, usuniecie materiatu

jednorazowego uzytku do pojemnikéw na odpady komunalne i medyczne.

13. Zdjecie rekawiczek i higieniczne umycie rak.
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Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLOZNICZE)

Wykonanie zabiegu profilaktyki przedniego odcinka oka

u noworodka po porodzie z edukacjg rodzicow
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d)
11

12.

13.

14.
15.

Przywitanie i przedstawienie sie.
Sprawdzenie tozsamosci noworodka.
Sprawdzenie zlecenia lekarskiego.
Poinformowanie matki dziecka o celu, istocie, przebiegu wykonania zabiegu profilaktyki
przedniego odcinka oka u dziecka
Uzyskanie zgody matki na wykonanie zabiegu.
Umycie higieniczne rak.
Przygotowanie zestawu.
Zatozenie rekawiczek jednorazowych
Utozenie dziecka na stoliku pielegnacyjnym.
. Wykonanie zabiegu: zatozenie masci z 0,5% Erytromycyng
rozszerzenie powieki dziecka za pomocg palca wskazujgcego i kciuka z jatowymi gazikami
celem uwidocznienia worka spojéwki oka;
natozenie dozy masci ( mniej wiecej 0,5 cm) wzdtuz linii worka spojowkowego i wykonanie
ruchu obrotowego umozliwiajgcego oddzielenie sie masci od tubki;
natozenie dozy masci ( mniej wiecej 0,5 cm) wzdtuz linii worka spojowkowego i wykonanie
ruchu obrotowego umozliwiajgcego oddzielenie sie masci od tubki;
zdezynfekowanie koricdwki tubki Octeniseptem, zamkniecie.
. Przekazanie noworodka dla matki.
Przypomnienie pacjentce o sposobie zachowania po wykonaniu zbiegu: nie powinna
przemywac oczu solg fizjologiczng ani Aqua przez dobe.
Uporzadkowanie zestawu: posegregowanie uzywanego sprzetu, usuniecie materiatu
jednorazowego uzytku do pojemnikéw na odpady komunalne i medyczne.
Zdjecie rekawiczek i umycie higieniczne rak.

Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej karcie zlecen lekarskich dziecka.
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Pobieranie krwi systemem prézniowym

1. Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta zlecen lekarskich).
2. Przywitanie sie z pacjentka, przedstawienie sie.

3. Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i

zapytanie o nazwisko i imie).

4. Ocena stanu ogolnego i zebranie informacji na temat: sktonnosci do krwawien, sktonnosci
do omdlen, przyjmowanych przez pacjenta lekdw.
5. Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznych,
oczekiwanym sposobie zachowania w trakcie i po zabiegu.
6. Uzyskanie zgody pacjentki na pobranie krwi.
7. Zdezynfekowanie rak.
8. Przygotowanie zestawu do pobrania krwi; dezynfekcja blatu roboczego, oznaczenie
probowek.
9. Przygotowanie otoczenia.
10. Zdezynfekowanie rak.
11. Przygotowanie pacjentki do pobrania krwi.
12. Ocena miejsca wktucia.
13. Zdezynfekowanie miejsca wktucia.
14. Zatozenie stazy i jej zacisniecie.
15. Stabilizacja miejsca wktucia.
16. Pobranie krwi:
a) Skuteczne naktucie zyty;
b) Umocowanie probéwki w holderze;
c) Usuniecie probéwki z holdera po jej wypetnieniu;
d) Usuniecie stazy;
e) Usuniecie igly z zyty i uci$niecie gazikiem;
f) Poinformowanie pacjenta o nie zginaniu reki i ucisnieciu miejsca pobrania przez 1-3
minut;

g) Delikatne wymieszanie zawartosci probowki i umieszczenie w statywie.




15. Poinformowanie o koniecznosci zgtaszania niepokojgcych objawdw.

16. Porzadkowanie zestawu i otoczenia; segregacja odpaddw zgodnie z rozporzadzeniem i
procedurami; zdezynfekowanie blatu roboczego; zdjecie rekawic jednorazowych
niejatowych, ew. dodatkowych srodkdw ochrony osobiste;.

17. Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych.

18. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

19. Udokumentowanie pobrania krwi.
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Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLOZNICZE)

Podanie leku drogg dozylng

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta zlecen lekarskich).

Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie.

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i zapytanie

0 nazwisko i imie).

Nawigzanie kontaktu z pacjentka

Poinformowanie pacjentki o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego

dziatania leku oraz powiktaniach zabiegu, oczekiwanym sposobie zachowania sie pacjentki

w trakcie wstrzykniecia leku i po nim; uzyskanie zgody pacjentki na podanie leku.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wdzka funkcyjnego. Przygotowanie sprzetu

i materiatéw do wykonania zabiegu.

Przygotowanie zleconego leku (3-krotne w trakcie wykonywania zabiegu sprawdzenie:

nazwy, dawki, postaci, drogi podania, daty waznosci, wygladu leku); obliczenie objetosci leku

do podania; pozostawienie zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez caty czas

wykonywania zabiegu.

Przygotowanie niezbednego sprzetu i materiatéw.

Przygotowanie leku w strzykawce:

a) aseptyczne potgczenie igly i strzykawki,

b) zdezynfekowanie szyjki amputki; otwarcie amputki z uzyciem jatowego gazika,

c) aseptyczne nabranie leku z amputki-odpowiedniej dawki,

d) aseptyczne usuniecie igty do pobrania leku, zabezpieczenie strzykawki z lekiem jatowa
igtg, pozostawienie amputki po leku na blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

Zabezpieczenie obu strzykawek jatowymi igtami.

Zweryfikowanie tozsamosci pacjentki.

Przygotowanie optymalnych warunkdw otoczenia

Przygotowanie pacjentki: utozenie w odpowiedniej pozycji.

Ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian patologicznych.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

. Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych.
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18. Zacisniecie stazy.
19. Podanie dozylne leku:
a) zdjecie igty w sposdb aseptyczny ze strzykawki z lekiem, odpowietrzenie strzykawki;
b) powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji pacjentki.
20. Ucisniecie miejsca wktucia gazikiem.
21. Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu.
22. Segregacja odpadéw medycznych zgodnie z rozporzgdzeniem.
23. Zapewnienie pacjentce komfortowej pozycji, uporzgdkowanie blizszego otoczenia pacjentki.
24. Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rgk zgodnie z wytycznymi WHO.

25. Udokumentowanie podania leku drogg wstrzykniecia dozylnego.

11
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Technika szycia krocza

Zatozenie szwu pojedynczego na krocze z edukacjg potoznicy

u A W N

9.
10
11

12

13.
14.
15.
16.
17.

18

. Przywitanie pacjentki.

. Przedstawienie sie.

. Omowienie potrzeby zaopatrzenia obrazen krocza powstatych w trakcie porodu.
. Dezynfekcja rak.

. Przygotowanie zestawu do wykonania zabiegu szycia krocza wraz z niezbednym materiatem

jednorazowego uzytku.

. Przygotowanie materiatdw ochrony osobistej (fartuch, maska, rekawiczki jatowe x 2,

rekawiczki).

. Przygotowanie $rodka znieczulajgcego z trzykrotnym sprawdzeniem: nazwy leku, dawki,

postaci, drogi podania, daty waznosci i wygladu leku — do samodzielnego przygotowania.

. Utozenie pacjentki w pozycji ginekologicznej (pozycja na fotelu, przygotowanie oswietlenia,

dezynfekcja miejsca szycia).

Zapewnienie intymnosci pacjentce.

. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

. Zatozenie jatowych rekawiczek jednorazowego uzytku z zachowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki.

. Utrzymanie kontaktu sfownego z pacjentka.

Podtozenie jatowego materiatu pod posladki pacjentki.

Ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca szycia, osuszenie jatowymi gazikami miejsca szycia.
Znieczulenie krocza z zachowaniem kierunku znieczulenia.

Zmiana jatowych rekawiczek.

Przystgpienie do szycia obrazen krocza:

a) zatozenie pierwszego szwu za szczytem naciecia tzn. od btony sluzowej pochwy;

b) zatozenie kolejnych szwéw pojedynczych w odlegtosci do 1cm; do spoidta tylnego;

c) szycie miesni i tkanek gtebokich krocza szwami pojedynczymi wigzanymi podwdjnie;

d) szycie skory.

. Poinformowanie pacjentki o potrzebie sprawdzenia odbytnicy poprzez wprowadzenie palca.

12
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19. Poinformowanie pacjentki o zakonczeniu zabiegu.

20. Wykonanie mycia krocza pacjentki, zatozenie wktadki na krocze i wygodne utozenie pacjentki

21.
22.

23.

na fézku.

Segregacja odpaddéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem.

Poinformowanie pacjentki o rozlegtosci uszkodzen, rodzaju zastosowanych nici
z uwzglednieniem czasu gojenia.

Edukacja pacjentki obejmujgca omdwienie potrzeby i koniecznosci zachowania zasad higieny
krocza (z uwzglednieniem kierunku, sposobu osuszania, czestoscig, doboru srodkdw, rodzaju
bielizny, systematyczna zmiana wktadek, potrzeba wietrzenia, sposoby tagodzenia

odczuwanego dyskomfortu, istotnos¢ pierwszej mikcji po zabiegu).

24. Podziekowanie za wspotprace.

25

. Postepowanie z bielizng operacyjng i rekawicami zgodnie z rozporzadzeniem.

26. Dezynfekcja rak.

13
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Zmiana opatrunku na ranie brudnej z oméwieniem procedury

Przywitanie pacjentki.

Przedstawienie sie.

Omowienie wskazan do wykonania zmiany opatrunku na ranie.

Uzyskanie zgody od pacjentki na wykonanie procedury zmiany opatrunku.

Zapewnienie intymnosci pacjentce podczas zmiany opatrunku (gabinet zabiegowy, parawan).

Dezynfekcja rak.

N oo u B~ w N oe

Utozenie pacjentki w pozycji bezpiecznej, np. na kozetce, zabezpieczenie bielizny podktadem

higienicznym.

8. Higieniczne umycie rgk zgodnie z wytycznymi WHO.

9. Utrzymywanie kontaktu stownego z pacjentka.

10. Zdezynfekowanie blatu roboczego.

11. Przygotowanie sprzetu i materiatdw do zmiany opatrunku.

12. Zatozenie rekawiczek jednorazowych niejatowych i ewentualnie maski.

13. Ufozenie pacjentki w pozycji umozliwiajgcej wykonanie zmiany opatrunku, odstoniecie
okolicy rany.

14. Roztozenie jatowej serwety pod okolice rany.

15. Usuniecie zewnetrznego opatrunku w niejatowych rekawicach.

16. Usuniecie wewnetrznego opatrunku za pomoca pensety.

17. Ocena rany( wyglad, obecnos¢ objawdw zakazenia rany).

18. Poinformowanie pacjentki o przebiegu procesu gojenia rany.

19. Zdjecie jednorazowych rekawic.

20. Dezynfekcja rak.

21. Zastosowanie srodka do dezynfekcji rany w zaleznosci od oceny stopnia czystosci rany
(lawaseptyk- rana czysta, antyseptyk — rana zakazona).

22. Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej ilosci preparatu do dezynfekcji z butelki do miski
nerkowatej, a nastepnie polanie sptukana czescig wylotu butelki jatowych gazikow.

23.  Oczyszczenie rany zakazonej za pomocg nasgczonego gazika chwytanego jatowa pensetg

(jeden gazik — jedno przetarcie rany).

24. Rane zakazong oczyszczamy w kierunku: od zewnatrz do $rodka rany.

14




25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.

Umocowanie czystego opatrunku.
Segregacja odpadéw medycznych zgodnie z zasadami.

Zdjecie rekawic i dezynfekcja rak.

Utrzymanie kontaktu z pacjentka, udzielenie informacji na temat zasad pielegnowania rany

i samoopieki.

Podziekowanie za wspétprace.
Uporzadkowanie stanowiska pracy.
Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

Udokumentowanie obserwacji rany i zmiany opatrunku.

15



UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA str. 16 z 42
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Przygotowanie i podiagczenie wlewu kroplowego z omoéwieniem

zabiegu

AN I

10.

11

12

13.
14.

15.

Sprawdzenie zlecenia lekarskiego.

Zdezynfekowanie miejsca przygotowania wlewu.

Zgromadzenie potrzebnego sprzetu do przeprowadzenia zabiegu.

Zdezynfekowanie rak.

Sprawdzenie nazwy i stezenia ptynu infuzyjnego, wygladu opakowania i ptynu oraz daty
waznosci.

Zdjecie ostonki zabezpieczajgcej port do wlewdw, ktorego nie trzeba dezynfekowaé lub
zdezynfekowa¢, gdy dojdzie do zainfekowania miejsce naktucia pojemnika. Dezynfekowac
réwniez miejsce naktucia z ptynem infuzyjnym o typie ,tysej gtéowki” lub z kapslem
aluminiowym.

Zdjecie ostonki z igty aparatu do przetaczania ptyndw i wbicie do pojemnika z ptynem
infuzyjnym, zamkniecie rolkowego regulatora przeptywu, zawieszenie butelki na stojaku
i wypetnienie komory kroplomierza ptynem do poftowy objetosci przez kilkakrotne
nacisniecie.

Wypetnienie aparat do przetoczen ptynem, tym samym usuwajgc z niego powietrze (bez
zdejmowania koncéwki).

Opisanie kropléwki - imieniem i nazwiskiem pacjenta oraz jesli zostat zlecony lek - nazwg i

jego dawka oraz datg i godzing przygotowania roztworu.

Zdezynfekowanie rak.

. Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie i sprawdzenie tozsamosci pacjenta (pytanie
o imie i nazwisko oraz sprawdzenie danych na opasce identyfikacyjnej).

. Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu i uzyskanie zgody na jego wykonanie.

Zatozenie rekawiczek ochronnych.

Sprawdzenie droznosci kaniuli poprzez aspiracje, a nastepnie podanie roztworu 0,9% NacCl
bez pokonywania oporu z zachowaniem zasad aseptyki.

Potfaczy¢ konicdwke aparatu do przetaczania w sposob jatowy z kaniulg, zwolni¢ regulator
przeptywu i ustawic¢ szybkos¢ podania ptynu zgodnie ze zleceniem lekarza lub zaleceniami
producenta.
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16.

17.

18.

19.
20.

Obserwacja objawdéw ogdlnoustrojowych i miejscowych u pacjenta w trakcie wchtaniania sie
ptynow.

Zamkniecie zacisku po zakoniczeniu przetaczania ptynu infuzyjnego, odtgczenie aparatu od
kaniuli i przeptukanie jej roztworem 0,9% NaCl, zamkniecie Swiatta kaniuli jatowym
koreczkiem.

Uporzadkowanie miejsca zabiegu, segregacja zuzytego materiatu.

Zdjecie rekawiczek i zdezynfekowanie rak.

Udokumentowanie wykonania wlewu kroplowego.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia Str. 18z 42
KRYTERIA OCENY UMIEJETNO§CI POLOZNICZE)

Publicznego

Pobranie krwi wio$niczkowej do badania w kierunku choréb

uktadu metabolicznego

O ® N oo vk~ W N PRE

e S
N P O

13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.

Przywitanie pacjentki.

Przedstawienie sie.

Omowienie wskazan do wykonania procedury pobrania krwi wtosniczkowe;.
Uzyskanie zgody od pacjentki na wykonanie procedury pobrania krwi wto$niczkowe;.
Sprawdzenie tozsamosci noworodka.

Sprawdzenie zasadnosci pobrania.

Poinformowanie matki dziecka o celu, istocie, przebiegu wykonania badania.
Higieniczne umycie rgk zgodnie z wytycznymi WHO.

Zdezynfekowanie blatu roboczego.

Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania procedury pobrania krwi wto$niczkowe;j.

. Zatozenie rekawiczek jednorazowych niejatowych.

. Wykonanie zabiegu pobrania krwi witosniczkowej na bibute: nakfucie piety naktuwaczem

w boczng, zewnetrzng, przysrodkowg strone piety; nasgczenie krazkdw na bibule przez tylng jej
strone (kazdy krgzek w catosci, przesigkniety na drugg strone).

Wyrzucenie wykorzystanego naktuwacza.

Ucidniecie miejsca naktucia jatowym gazikiem, zatozenie jatowego opatrunku.

Segregacja odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem.

Przekazanie dziecka matce.

Uporzadkowanie zestawu: posegregowanie uzywanego sprzetu, usuniecie materiatu
jednorazowego uzytku do pojemnikéw na odpady komunalne i medyczne.

Zdjecie jednorazowych rekawic.

Dezynfekcja rak.

Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej karcie obserwacji dziecka.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia Str. 19z 42

Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Zmiana opatrunku na ranie czystej gruczotu piersiowego.

Edukacja samobadania piersi.

N oo v s

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

Przywitanie pacjentki.

Przedstawienie sie.

Poinformowanie pacjentki o wskazaniach i wymianie opatrunku na ranie pooperacyjnej
i uzyskanie zgody.

Higieniczne umycie i dezynfekcja rak. Zatozenie rekawic niejatowych.

Przygotowanie zestawu do dezynfekcji rany i zmiany opatrunku.

Zapewnienie intymnosci pacjentce podczas zmiany opatrunku (gabinet zabiegowy, parawan).
Utozenie pacjentki w pozycji bezpiecznej, umozliwiajagcy swobodny dostep do rany,
zabezpieczenie bielizny pacjentki podktadem, lignina.

Zatozenie medycznej odziezy ochronnej.

Zatozenie rekawic niejatowych.

Utrzymywanie kontaktu stownego z pacjentka.

Usuniecie opatrunku i wyrzucenie go do kosza na odpady medyczne (w przypadku opatrunku
wewnetrznego, nalezy usung¢ opatrunek jatowym narzedziem lub w sterylnych rekawicach).
Ocena rany: zwrdcenie uwagi na obrzek rany, zaczerwienienie, rodzaj wydzieliny sgczacej sie
z rany, potaczenie brzegéw rany, bél).

Poinformowanie pacjentki o przebiegu procesu gojenia rany.

Zdjecie i wyrzucenie uzytych rekawic do kosza na odpady medyczne.

Zdezynfekowanie blatu roboczego .

Przygotowanie sprzetu i materiatdw do zmiany opatrunku.

Zatozenie rekawiczek jednorazowych niejatowych.

Dezynfekcja srodkiem do dezynfekcji ran. W pierwszej kolejnosci dezynfekcja miejsca naciecia,
nastepnie dezynfekcja okolicy rany (ruch dezynfekcji od $Srodka do zewnatrz). Dezynfekcji nalezy
dokona¢ za pomocg chwytnego narzedzia sterylnego i materiatu opatrunkowego — tupfery,
gaziki.

Zdjecie jednorazowych rekawic.
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20.
21.
22.

23.
24.
25.

26.

27.
28.
29.
30.
31.

Dezynfekcja rak.

Zatozenie jatowego opatrunku w rekawicach jatowych i umocowanie go.

Wyrzucenie uzytego materialu do kosza na odpady medyczne (segregacja odpadodw
medycznych zgodnie z zasadami).

Umieszczenie uzytych narzedzi w pojemniku do tego przeznaczonym.

Zdjecie rekawic i dezynfekcja rak.

Utrzymanie kontaktu z pacjentka, udzielenie informacji na temat zasad pielegnowania rany i
samoopieki.

Edukacja w zakresie samobadania piersi, uwzgledniajgca metode tradycyjng, metode
MammacCare oraz zasady programu raka piersi u kobiet.

Podziekowanie za wspétprace.

Uporzadkowanie stanowiska pracy.

Dezynfekcja obszaru zajmowanego przez pacjentke w rekawicach niejatowych.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

Udokumentowanie obserwacji rany i zmiany opatrunku.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA
Szkota Zdrowia Str. 21z 42
Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)
Pobranie wymazu z szyjki macicy na badanie cytologiczne —
cytologia klasyczna
Edukacja nt. profilaktyki raka szyjki macicy.
1. Przywitanie sie z pacjentka.
2. Przedstawienie sie
3. Uzyskanie od pacjentki zgody na badanie.
4. Poinformowanie o celu, istocie i technice badania.
5. Przeprowadzenie wywiadu celem wykluczenia przeciwwskazan do wykonania badania.
6. Higieniczne umycie rak i dezynfekcja.
7. Przygotowanie zestawu do pobrania materiatu.
8. Czytelne ijednoznaczne oznakowanie szkietka podstawowego.
9. Przygotowanie i dobdér odpowiedniej wielkosci wziernika, szczotki cytologicznej oraz
utrwalacza.
10. Przygotowanie stanowiska dla pacjentki — fotela ginekologicznego, oswietlenia zabiegowego.
11. Zapewnienie intymnosci.
12. Prawidtowe utozenie pacjentki na fotelu ginekologicznym.
13. Zdjecie rekawic, dezynfekcja rak.
14. Zapewnienie intymnosci.
15. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.
16. Zatozenie niejatowych rekawiczek jednorazowego w celu pobrania materiatu biologicznego do
badania.
17. Utrzymanie kontaktu stownego z pacjentka.
18. Zatozenie wziernika.
19. Uwidocznienie szyjki macicy przed pobraniem rozmazu cytologicznego.
20. Pobranie rozmazu cytologicznego z tarczy szyjki macicy i kanatu szyjki macicy (1,5-5 obrotéw
szczoteczky).
21. Poinformowanie pacjentki o zakonczeniu zabiegu.
22. Staranne rozprowadzenie pobranego materiatu na catej powierzchni szkietka podstawowego
(préba oddzielenia materiatu pochodzacego z kanatu i tarczy szyjki macicy).
23. Jak najszybsze utrwalenie materiatu z uwzglednieniem catej powierzchni.
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24,
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.

Zabezpieczenie szkietka.

Segregacja odpaddéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem.

Zdjecie rekawic, higieniczne umycie i dezynfekcja rak.

Poinformowanie pacjentki o przewidywanym terminie wyniku.

Zmniejszenie niepokoju pacjentki zwigzanego z oczekiwaniem na wynik badania.

Edukacja pacjentki obejmujgca: czynniki ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy, czynniki
zmniejszajgce ryzyko zachorowania w tym szczepienia przeciwko HPV, program profilaktyki raka
szyjki macicy.

Udokumentowanie przeprowadzonej edukacji i badania

Podziekowanie za wspétprace.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia Str. 22z 42

Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Zatozenie wktucia obwodowego.

I A .

© 0 N o

10.

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta zlecen lekarskich).

Przywitanie sie z pacjentem.

Przedstawienie sie.

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i zapytanie o
nazwisko i imie).

Przygotowanie pacjenta: ocena stanu naczyn zylnych, skéry w miejscu  wktucia;
poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu; mozliwych powiktaniach, oczekiwanym
sposobie zachowania w trakcie oraz po zabiegu.

Uzyskanie zgody na zatozenie wktucia obwodowego (jesli stan pacjenta na to pozwala).
Przygotowanie otoczenia — zadbanie o dobre oswietlenie, wygode pacjenta.

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

Sprawdzenie kompletnosci zestawu do zatozenia wktucia obwodowego. Dezynfekcja blatu
roboczego preparatem dezynfekcyjnym do powierzchni.

Przygotowanie sprzetu: wyjecie wktucia obwodowego z jatowego opakowania, roztozenie
skrzydetek mocujgcych, obluznienie plastikowej ostonki kaniuli; rozpakowanie opatrunku do
mocowania kaniuli; jalowego korka luer-lock; przygotowanie strzykawki z 10ml 0,9% NacCl

i preparatu antyseptycznego.

. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak, zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych.
. Utozenie pacjenta w dogodnej pozycji; odstoniecie miejsca zatozonego wktucia obwodowego.

. Zatozenie wktucia obwodowego:

Ocena wizualna i palpacyjna miejsca wktucia;

Zatozenie stazy;

Odkazenie skéry w miejscu wktucia;

Wktucie kaniuli do zyty;

Usuniecie stazy;

Usuniecie mandrynu;

Potaczenie kaniuli ze strzykawka z 0,9% NaCl i wprowadzenie 5-10 ml ptynu ;

Umocowanie kaniuli jatowym opatrunkiem.
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14. Przypomnienie o koniecznos$ci zgtaszania niepokojacych objawéw. Zdjecie rekawic
jednorazowych niejatowych.

15. Uporzadkowanie zestawu i otoczenia; segregacja odpaddéw zgodnie z rozporzgdzeniem
i procedurami; zdezynfekowanie blatu roboczego.

16. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

17. Udokumentowanie zatozenia wktucia obwodowego.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Iniekcje domig$niowe.

Szkota Zdrowia Str. 25242

1. Zachowanie zasad przygotowania do pracy w warunkach ambulatoryjnych (spiete wtosy, odziez
i obuwie medyczne, brak bizuterii na rekach, krétkie i niepomalowane paznokcie).

2. Sprawdzenie zlecenia lekarskiego (indywidualna karta zlecen lekarskich: dawka leku, nazwa leku,
postaé, sposob i czas podania).

3. Zdezynfekowanie rak lub/i umycie rak i blatu roboczego.

4. Przygotowanie zestawu na tacy: indywidualna karta zlecen lekarskich, jatowa strzykawka, jatowe

iglty (do nabierania leku, do jego podania i zapasowa), jatowe gaziki, preparat antyseptyczny,

zlecony lek (sprawdzenie nazwy, dawki, drogi podania, daty waznosci, wygladu), pojemnik

twardoscienny, srodek do dezynfekcji rak.

Sprawdzenie leku (nazwa, dawka, droga podania, data waznosci, wyglad).

Aseptyczne pofgczenie strzykawki z igta.

Nabranie odpowiedniej ilosci leku z amputki zachowujac jego jatowosé.

Podpisanie strzykawki z lekiem/zostawienie amputki na tacy.

w e N oo un

Przywitanie sie i przedstawienie.

10. Sprawdzenie tozsamos¢ pacjenta (pytanie o imie i nazwisko oraz sprawdzenie danych na
bransoletce identyfikacyjnej).

11. Zdezynfekowanie ragk przed dotknieciem pacjenta.

12. Przygotowanie otoczenia (zadbanie o prawidtowe oswietlenie, zapewnienie intymnosci
pacjentowi/ uzycie parawanu).

13. Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu oraz ewentualnych skutkach

ubocznych.

14. Uzyskanie zgody na zabieg.

15. Poinstruowanie pacjenta o przyjeciu wtasciwej pozycji w zaleznosci od miejsca iniekcji.
16. Wyznaczenie prawidtowo miejsca wktucia.
17. Ocenienie skéry wzrokowo i palpacyjnie pod katem przeciwwskazan do wykonania iniekcji:

zwtdknienie lub zanik tkanki podskérnej, zmiany patologiczne na skérze.

18. Zdezynfekowanie ragk po kontakcie z pacjentem i przed wykonaniem iniekcji.

19. Zdezynfekowanie miejsca wkiucia preparatem antyseptycznym, odczekanie 30 s. lub
postgpienie zgodnie ze wskazédwkami producenta $rodka odkazajgcego.

25



20. Utozenie jatowego gazika w zasiegu reki niedominujace;j.
21. Zdjecie ostonki z igty i wyrzucenie do miski nerkowatej, doktadne umocowanie jej przez

wykonanie poétobrotu, tak aby sciecie ostrza igty znalazto sie po stronie podziatki strzykawki.

22. Usuniecie powietrze ze strzykawki.
23. Zatozenie rekawiczek jednorazowych niejatowych.
24, Napiecie skory w miejscu wstrzykniecia miedzy kciukiem i palcem wskazujgcym reki

niedominujgcej, u 0séb wychudzonych ujecie skéry w fatd aby nie oprzec igty o kosc.

25. Uprzedzenie pacjenta o momencie wktucia.

26. Wprowadzenie igty pod katem 90 stopni, % igty.

27. Zaaspirowanie lub odtgczenie igty od strzykawki w celu sprawdzenia czy nie pojawia sie
krew.

28. Wstrzykniecie leku powoli, policzenie do 10.

29. Usuniecie iglty wraz ze strzykawka z tkanki i ucisniecie miejsce wktucia jatowym gazikiem.
Poproszenie pacjenta o przytrzymanie gazika przez 30-60s.

30. Natychmiastowe wyrzucenie igly do pojemnika twardosciennego, strzykawke i gazik do
czerwonego worka.

31. Obserwowanie pacjenta pod katem reakcji alergicznej po wstrzyknieciu i utrzymywanie z
nim kontaktu stownego.

32. Obserwowanie pacjenta pod katem reakcji alergicznej po wstrzyknieciu i utrzymywanie z
nim kontaktu stownego.

33. Zdjecie rekawiczek jednorazowych niejatowych.

34, Zdezynfekowanie rak.

35. Uporzadkowanie sprzetu i otoczenia, zdezynfekowanie blatu roboczego.

36. Udokumentowanie wykonanego zabiegu.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOWA

Szkota Zdrowia

Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Cewnikowanie pecherza moczowego

e)

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta zlecen lekarskich).

Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie.

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i zapytanie
0 nazwisko i imie).

Wyjasnienie celu i przebiegu zabiegu.

Uzyskanie zgody na zatozenie cewnika Foley’a (jesli stan pacjenta na to pozwala).
Poinformowanie o koniecznosci wykonania toalety krocza (upewnienie sie, ze zostata
wykonana), a w przypadku osoby z ograniczeniami w zakresie czynnosci samoobstugowych
wykonat toalete zgodnie z procedurg(higieniczne mycie krocza).

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rgk oraz blatu roboczego.

Skompletowanie zestawu do wykonania zabiegu:

a) Zestaw do cewnikowania pecherza moczowego;
b) Srodek do dezynfekcji bton $luzowych: np. Octenisept, Skinsept, Mucosa;
¢) nabranie Aqua pro Injectione 10 ml do uszczelnienia balonu cewnika;

d) Jatowy $rodek znieczulajgco-poslizgowy np. Lignocaina w zelu;

Opcjonalnie dodatkowy cewnik oraz inny sprzet, ktérego nie ma w zestawie.

Zapewnienie intymnosci, postawienie parawanu, zadbanie o odpowiednie oswietlenie.
Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rgk oraz zatozenie rekawic jednorazowych
niejatowych

Utozenie pacjenta w dogodnej pozycji( zalezy od miejsca cewnikowania tézko pacjentki (budka
z kotdry, watek pod posladki) lub gabinet zabiegowy/ fotel ginekologiczny).

Wysuniecie koszuli pacjentki spod posladkédw, wykonanie tzw. budki z kotdry i ostoniecie
okolicy krocza, wykonanie toalety krocza (tylko u pacjentki z ograniczeniami w zakresie
czynnosci samoobstugowych).

Zdjecie rekawic i umieszczenie w pojemniku/worku na odpady medyczne, higieniczne umycie
i/lub zdezynfekowanie rak i ponowne zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych.
Potozenie jatowej jednorazowej serwety/jatowego jednorazowego podktadu miedzy udami

pacjentki*.
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16.

17.

18.
19.

a)

b)

Umieszczenie w sposdb jatowy zestawu do cewnikowania na jatowym polu - serweta / podktad
(cewnik, worek na mocz, narzedzie chwytne / peseta, jatowe gaziki / tupfery, zel z lignocaing).
Odlanie niewielkiej ilos¢ preparatu antyseptycznego, a nastepnie sptukang strong wylotu
butelki polanie jatowych gaziki/tupfery, uwazajac aby ptyn $ciekajgcy po butelce nie
zainfekowat jatowego zestawu.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i zatozenie jatowych*.

Cewnikowanie pecherza moczowego:

Potgczenie cewnika z workiem na mocz, uwazajac, aby nie zainfekowac¢ koncéwki cewnika;
Rozchylenie niedominujgcg reka (kciukiem i palcem wskazujgcym) warg sromowych,
podciggniecie tkanek lekko ku gérze. Dominujacg rekg uchwycenie pesety, a nig gazikow i
przemywanie okolicy krocza z zachowaniem kierunku od wzgdérka tonowego do odbytu (od

gory do dotu). Osobnymi gazikami przemywa sie:

- Gazik 1 — ujscie zewnetrzne cewki moczowej;

- Gaziki 2 i 3 —wargi sromowe mniejsze;

- Gaziki 4 i 5 — wargi sromowe wieksze.

Kazdym gazikiem wykonanie jednego ruchu i wyrzucenie go po uzyciu do miski nerkowate;j.

c)
d)
e)

f)

g)

20.
21.
22.

23.
24,

Rozchylenie warg sromowych i uwidocznienie cewki moczowej;

Drugg reka uchwycenie cewnika i zanurzenie do w zelu z Lignocaing;

Polecenie pacjentce wykonania gtebokiego oddechu i wprowadzenie cewnika ruchem
potobrotowym na gtebokosé ok. 10 cm( pojawienie moczu Swiadczy o wtasciwym zatozeniu)
Podanie do portu cewnika Aqua pro Iniectione w celu wypetnienia balonika i ustabilizowania
w pecherzu moczowym;

Delikatne wysuniecie cewnika do momentu poczucia oporu.

Zdjecie rekawiczek jatowych.

Umieszczenie worka na mocz przy tézku.

Uporzadkowanie zestawu i otoczenia; segregacja odpaddéw zgodnie z rozporzadzeniem
i procedurami; zdezynfekowanie blatu roboczego.

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

Udokumentowanie zatozenia cewnika Foley’a.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOWA

Publicznego KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Podanie leku przez wkucie obwodowe.

Szkota Zdrowia Str. 29z 42

1.  Sprawdzenie zlecenia lekarskiego (indywidualna karta zlecen lekarskich: dawka leku, nazwa
leku, nazwa ptynu, objetosé, stezenie, sposdb i czas podania).

2.  Zdezynfekowanie rak lub/i umycie rak i blatu roboczego.

3. Przygotowanie zestawu na tacy: indywidualna karta zlecen lekarskich, jatowa strzykawka,
jatowe igty (do nabierania leku, do jego podania i zapasowa), jatowe gaziki, preparat antyseptyczny,
ptyn infuzyjny, zlecony lek, 0,9% NaCl, pojemnik twardoscienny, srodek do dezynfekcji rak,
rekawiczki ochronne)

4.  Sprawdzenie leku i ptynu infuzyjnego ( nazwa, dawka, termin waznosci, wyglad) i aparatu do

przetoczen.

5. Przygotowanie leku w strzykawce zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki:

a) aseptyczne zmontowanie strzykawki z igtg pozostawiajgc na niej ostonke;

b) ponowne sprawdzenie zgodnosci leku ze zleceniem lekarskim;

C) zdezynfekowanie szyjki ampufki (fiolki) z lekiem;

d) otworzenie amputki (fiolki) z lekiem;

e) usuniecie ostonki z igty i aseptyczne nabranie leku z amputki;

f) aseptyczna zmiana igty do nabierania leku poprzez jej usuniecie i umieszczenie w pojemniku

twardosciennym;
9) zabezpieczenie nasadki strzykawki i podpisanie strzykawki z lekiem;
7. Przygotowanie ptynu/roztworu infuzyjnego zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki:
a) usuniecie kapsla/ostonki foliowej z butelki z ptynem infuzyjnym (ew. dezynfekcja
korka gumowego);
b) wstrzykniecie leku do ptynu infuzyjnego;
c) przygotowanie aparatu do przetoczen — zamkniecie zacisku rolkowego i zatyczki
odpowietrznika);
d) aseptyczne potgczenie butelki z ptynem infuzyjnym i aparatem do przetoczen;
e) wypetnienie ptynem komory kroplomierza do % objetosci oraz wypetnienie
aparatu do przetoczen oraz jego odpowietrzenie’
f) opisanie ptynu infuzyjnego.
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8. Przywitanie sie i przedstawienie.

9. Sprawdzenie tozsamos¢é pacjenta (pytanie o imie i nazwisko oraz sprawdzenie danych na
bransoletce identyfikacyjnej).

10. Przygotowanie otoczenia( zadbanie o prawidtowe oswietlenie, zapewnienie intymnosci
pacjentowi/ uzycie parawanu).

11. Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu oraz ewentualnych skutkach ubocznych
12. Uzyskanie zgody na zabieg.

13. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rgk oraz zatozenie rekawiczek ochronnych.

14. Sprawdzenie droznosci kaniuli u pacjenta poprzez aspiracje, a nastepnie podanie roztworu
0,9% NaCl bez pokonywania oporu z zachowaniem zasad aseptyki.

15. Zawieszenie przygotowanego wlewu na stelazu.

16. Podtaczenie koncéwki aparatu z kaniulg, zwolnit regulator przeptywu, ustawit szybkos¢
podania ptynu.

17. Utrzymanie kontaktu stownego z pacjentem oraz obserwowanie pacjenta w trakcie
wykonania wlewu i po jego podaniu.

18. Zamkniecie zacisku po zakonczeniu przetaczania ptynu infuzyjnego oraz odtgczenie aparat

od kaniuli.

19. Przeptukanie kaniuli roztworem 0,9% NacCl.

20. Uzycie jatowego koreczka do zamkniecia $wiatta kaniuli.

21. Zdjecie rekawiczek jednorazowych.

22. Uporzadkowanie zestawu i otoczenia; segregacja odpaddw zgodnie z rozporzadzeniem

i procedurami; zdezynfekowanie blatu roboczego.
23. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

24, Udokumentowanie wykonanego zabiegu.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA
Szkota Zdrowia

Publicznego

KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLOZNICZE)

Podtaczenie leku w pompie infuzyjnej

1. Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim.

2. Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie,

3. Sprawdzenie tozsamosci pacjenta.

4. Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznych,

powiktaniach, uzyskanie zgody na podtaczenie leku w pompie infuzyjne;j.

5. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

6. Dezynfekcja blatu, przygotowanie i sprawdzenie kompletnosci zestawu do pompy infuzyjnej -

pompa infuzyjna, strzykawka, dren, zlecony lek, roztwdr infuzyjny do uzupetnienia strzykawki,

preparat antyseptyczny, jatowe kompresy gazowe, strzykawka o pojemnosci 10 ml z 0,9% NacCl (do

przeptukania kaniuli obwodowej), rekawiczki jednorazowego uzytku, pojemniki na odpady

7. Ponowne sprawdzenie zgodnosci leku ze zleceniem lekarskim (rodzaj, ilos¢, stezenie, termin

waznosci, wyglad).

8. Przygotowanie strzykawki z lekiem w sposéb jatowy uzupetnienie roztworem infuzyjnym,

potgczenie z drenem w sposéb jatowy, wypetnienie drenu roztworem: podpisanie strzykawki

pisakiem wodoodpornym (data, godzina, nazwisko chorego, numer sali, nazwa leku dodanego

do strzykawki).

a)

b)

f)

g)

h)

Umocowanie strzykawki z drenem w pompie infuzyjnej;

Wygodne utozenie pacjenta w tézku, odstoniecie miejsca wktucia, utozenie reki na ptacie
ligniny, kontrola miejsca zatozenia kaniuli pod katem wystepowania stanu zapalnego;
Zdezynfekowanie rak, zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych;

Zdezynfekowanie miejsca podtgczenia drenu do kaniuli dozylnej;

Podtozenie jatowego kompresu gazowego, usuniecie korka z kaniuli dozylnej do pojemnika
na odpady medyczne;

Podtozenie jatowego kompresu gazowego, usuniecie korka z kaniuli dozylnej do pojemnika
na odpady medyczne;

Potgczenie w sposdb jatowy drenu strzykawki z kaniulg obwodowg, po uprzednim
upuszczeniu ptynu z drenu celem usuniecia powietrza;

Ustawienie predkosci przeptywu na pompie infuzyjnej wedtug zalecen lekarskich.
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9. Zapewnienie pacjentowi dostepu do systemu alarmowego oraz poinformowanie go o
koniecznosci zgtaszania niepokojacych objawdw w czasie trwania wchtaniania sie leku w pompie
infuzyjnej.

10. Zdjecie rekawic, uporzadkowanie zestawu i otoczenia; segregacja odpaddéw zdezynfekowanie
blatu roboczego.

11. Higieniczne umycie i / lub zdezynfekowanie rak.

12. Udokumentowanie wykonania zabiegu.
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UWM w Olsztynie

Szkota Zdrowia

PROCEDURA DYPLOMOWA

Publicznego

KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLOZNICZE)

Zastosowanie algorytmu postepowania w zakresie resuscytacji
noworodka po urodzeniu dotyczgcego przygotowania

stanowiska i podania oddechéw upowietrzniajacych ptuca.

Str.33z42

1. Prawidtowe rozpoznanie probleméw oddechowych noworodka

2. Zdezynfekowanie ragk

3. Przygotowanie i sprawdzenie stanowiska:

a) wigczenie zrddta ciepta;

b) sprawdzenie dostepu gazéw medycznych;

c) sprawdzenie ssaka, cewnika do odsysania tresci z drég oddechowych;

d) sprawdzenie worka samorozprezalnego np. Ambu (zastawka bezpieczenstwa);

e) sprawdzenie dostepnosci stetoskopu;

f) sprawdzenie czy laryngoskop po potaczeniu z tyzka swieci;

g) sprawdzenie czy sg dostepne maseczki w réznych rozmiarach;

h) sprawdzenie dostepnosci podktaddéw chtonnych, czapeczki, pieluszki pod barki.

4. Przejecie noworodka od potoznej z sali porodowej (noworodek siny, wiotki, nie oddycha)

5. Osuszenie noworodka i stymulacja dotykowa

a) Odrzucenie mokrych podktadéw (opisany kosz na mokre podktady lub odtozenie poza

pacjentem);

b) Okrycie noworodka suchym podkftadem;

c) Zabezpieczenie gtowy noworodka czapeczka;

d) utozenie w pozycji neutralnej (podtozenie pod barki pieluszki);

e) sprawdzenie utozenia gtowy;

f) ocena stanu noworodka (zabarwienie skory, napiecie miesniowe, oddech, czynnos¢ serca

przy uzyciu stetoskopu).

6. Podanie oddechdéw rozprezajgcych ptuca (inflacyjnych)

a) dopasowanie maski twarzowej;

b) potaczenie maski twarzowej z workiem samorozprezalnym np. Ambu (poza pacjentem,

uzycie powietrza);
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c) upewnienie sie, ze gtowa znajduje sie w pozycji neutralnej;
d) zastosowania prawidtowej techniki utozenia maski twarzowej na twarzy noworodka
(objecie jamy ustnej i nosa, zapewnienie szczelnosci);
e) podanie 5 oddechdéw rozprezajgcych (z cisnieniem 30 cm H,0, trwajacych 2-3 sekund),
obserwujac czy klatka piersiowa sie unosi.
7. Ocena stanu pacjenta
8. Dezynfekcja rak po zakonczonej procedurze

9. Udokumentowanie podjetych dziatan
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia . ]
KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Publicznego

Podtaczenie aparatu KTG, interpretacja i ocena zapisu

kardiotokograficznego

Str.35z42

1. Przygotowanie aparatu KTG do zapisu:
a) Sprawdzenie ilosci pelot;
b) Sprawdzenie papieru w szufladzie aparatu KTG;
c) Sprawdzenie obecnosci zelu i gumowych pasow.
. Kontakt z pacjentka: przywitanie i przedstawienie sie.
. Sprawdzenie tozsamosci pacjentki.
. Wyjasnienie pacjentce celu i przebiegu badania.

. Uzyskanie ustnej zgody na zapis KTG.

. Higieniczne mycie/ lub dezynfekcja rak .

o N oo U b~ W N

. Podfaczenie aparatu KTG:
a) Utozenie pacjentki na wznak lub na lewym boku;
b) Zatozenie paséw podtrzymujacych peloty aparatu;
c) Ustalenie miejsca ostuchiwania czynnosci serca ptodu (chwyty Leopolda);
d) Wiaczenie aparatu KTG;
e) Przymocowanie peloty do rejestracji czynnosci serca ptodu;
f) Okreslenie wysokosci dna macicy;
g) Przymocowanie peloty do rejestracji czynnosci skurczowej macicy;
h) Wyzerowanie na aparacie podstawowego napiecia miesnia macicy.

9. Wtaczenie rejestracji zapisu

. Prawidtowe przygotowanie otoczenia (zachowanie zasad intymnosci, zamkniecie drzwi etc.).

10. Opis zapisu KTG danymi pacjentki (nazwisko, imie, ktéra cigza, tydzien cigzy, data i godzina

rozpoczecia rejestracji — na papierze lub w aparacie).

11. Poinformowanie pacjentki o dtugosci czasu trwania zapisu -30-40 min.
12. W trakcie badania obserwacja i ocena zapisu KTG.

13. Odtaczenie pelot i wytgczenie aparatu KTG.

14. Dezynfekcja pelot KTG.
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15. Interpretacja i ocena zapisu KTG:
a) okreslenie podstawowej czynnosci serca ptodu;
b) okreslenie typu oscylacji;
c) wskazanie akceleracji (rodzaj) lub ich braku;
d) wskazanie deceleracji (rodzaj, gtebokos¢, liczba);
e) ocena czynnosci skurczowej macicy.
16.Pproponowane dziatania/rokowanie/decyzje.
17. Udokumentowanie wykonanej procedury w karcie zlecen lekarskich i w karcie obserwacji

ciezarnej.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia Str.37z42

Publicznego

KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLtOZNICZE)

Pobieranie siary u matki wczesniaka

1. Edukacja pacjentki na temat znaczenia podawania siary u wczesniaka

2. Przygotowanie sprzetu niezbednego do odciggniecia siary:

a
b.

C.

—h

g.
h

strzykawka lub pojemnik na siare;

koreczek do zabezpieczenia strzykawki;

etykieta identyfikujgca pacjentke;

dtugopis do opisania etykiety — data, godzina pobrania siary, informacja, ze strzykawce/
pojemniku znajduje sie siara;

jednorazowe rekawiczki;

szpitalny lub osobisty laktator (opcjonalnie);

taca do lekdw lub miska nerkowata;

pojemniki na odpady.

3. Technika recznego odciggania siary

a
b.

C.

zapewnienie matce warunkéw intymnosci;

uzyskanie zgody pacjentki na odcigganie siary;

przygotowanie strzykawki/pojemnika do siary;

oklejenie strzykawki/pojemnika etykietg identyfikujaca pacjentke, opisanie datg i
godzing pobierania siary;

potozna myje i dezynfekuje rece;

potozna zaktada jednorazowe rekawiczki;

potozna obejmuje piers kciukiem i palcem wskazujgcym i sSrodkowym w odlegtosci
okoto 3 cm od brodawki piersiowej i delikatnie dociska do klatki piersiowej pacjentki;
potozna zbliza palce do siebie i delikatnie dociska piers;

wyciekajgca siare zbiera sie do strzykawki/pojemnika;

potozna wykonuje rytmiczne, delikatne ruchy na piersi pacjentki, zmieniajgc utozenie
palcow wokot brodawki piersiowej.
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4. Po wykonanej procedurze pofozna zdejmuje rekawiczki, myje i dezynfekuje rece, prowadzi
prawidtowg gospodarke odpadami.

5. Pobrang siare przekazuje sie do oddziatu neonatologicznego dla wczesniaka.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia J . Str.39z42
KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLOZNICZE)

Publicznego

Wykonanie wstrzykniegcia srodskérnego

1. Sprawdzenie zlecenia lekarskiego: nazwa leku, dawka, postac, sposéb podania.
2. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.
3. Sprawdzenie kompletnosci zestawu do podania leku; obliczenie dawki, zdezynfekowanie

blatu roboczego.

I

. Przygotowanie leku w strzykawce:
a) zmontowanie strzykawki i igty;
b) sprawdzenie zgodnosci leku, zdezynfekowanie, otwarcie;
c) nabranie leku, zmiana igty, opisanie strzykawki.

5. Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie. Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (na
podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i zapytanie o nazwisko i imie).

6. Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu, ewentualnych objawach ubocznych,
dziataniu leku, oczekiwanym sposobie zachowania przed, w trakcie, po wstrzyknieciu; uzyskanie
zgody pacjenta.

7. Przygotowanie otoczenia: zamkniecie okien i drzwi, zadbanie o dobre oswietlenie;
zapewnienie intymnosci.

8. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak, zatozenie rekawiczek.

9. Utozenie chorego w wygodnej pozycji, dostosowanej do wybranego miejsca podania leku,
odstoniecie miejsca iniekcji, ocena wzrokowa i palpacyjna.

10. Umycie miejsca iniekcji wodg z mydtem.

11. Podanie $rodskorne leku:

a) zdjecie ostonki z igty i ustawienie jej, usuniecie powietrza;
b) napiecie skéry w miejscu iniekcji;
c) uprzedzenie chorego i wprowadzenie iglty pod katem 5-15° na gtebokos¢ 0,5-1 mm,
powolne podanie leku;
d) usuniecie igty, segregacja odpaddw;
e) opisanie miejsca proby: nazwa, data, godzina.
12. Poinformowanie pacjenta o czasie odczytu préby, zachowaniu sie. Obserwacja pod katem
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objawow reakcji alergicznej.
13. Zdjecie rekawiczek.
14. Uporzgdkowanie zestawu i otoczenia; zdezynfekowanie blatu roboczego.
15. Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

16. Udokumentowanie podania leku, wyniku préby.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia P .
KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POtOZNICZE)

Publicznego

Pomiar miednicy kostnej

Str. 41z 22
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Przywitanie sie.
Przedstawienie sie.
Nawigzanie kontaktu z pacjentka, pozyskanie zaufania.
Uzyskanie zgody pacjentki na badanie.
Omowienie celu badania.
Wyjasnienie sposobu wykonania pomiaréw miednicy.
Poinformowanie o przyjeciu prawidtowej pozycji do badania.
Wymiar miedzykolcowy - Wyjasnienie sposobu wykonania badania.
Higieniczne mycie rgk* / dezynfekcja rak.
. Wykonanie pomiaru — wymiar miedzykolcowy.
. Wymiar miedzygrzebieniowy — Wyjasnienie sposobu wykonania badania.
. Wykonanie pomiaru — wymiar miedzygrzebieniowy.
. Wymiar miedzykretarzowy - Wyjasnienie sposobu wykonania badania.
. Wykonanie pomiaru- wymiar miedzykretarzowy.
. Sprzezna zewnetrzna — Wyjasnienie sposobu wykonania badania.
. Wykonanie pomiaru — Sprzezna zewnetrzna.
. Ocena czworoboku Michaelisa.
. Poinformowat/a o wyniku badania.
. Podziekowat/a za wspétprace.
. Pozegnat/a sie.
. Posprzatanie stanowiska pracy/ dezynfekcja miednicomierza.
. Udokumentowanie badania.
. Wykazata sie kulturg osobistg, empatia.

. Przestrzegata praw pacjenta.
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UWM w Olsztynie PROCEDURA DYPLOMOWA

Szkota Zdrowia

Publicznego

KRYTERIA OCENY UMIEJETNOSCI POLtOZNICZE)

Wykonanie pomiaréw antropometrycznych u noworodka

Str.42z42

w 0 N o U B~ W DN W NE
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Przywitanie sie.

Przedstawienie sie .

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, pozyskanie zaufania.

Uzyskanie zgody pacjentki na badania u noworodka.

Omowienie celu badania.

Wyjasnienie sposobu wykonania pomiaréw miednicy.
Przygotowanie jednorazowego centymetra oraz wagi niemowlecej.
Higieniczne mycie rgk* / dezynfekcja rak.

Utozenie noworodka na materacu pod promiennikiem ciepta.

Sprawdzenie tasiemek identyfikacyjnych noworodka.

Wykonanie pomiaru obwodu gtéwki dziecka na wysokosci guzow czotowych i potylicznych.

. Wykonanie pomiaru obwodu klatki piersiowej na wysokosci gruczotéw sutkowych.

. Wykonanie pomiaru dfugosci ciata noworodka od wysokosci ciemienia tylnego do uda, potem

od uda do kolanek i od kolan do stép ( piety dziecka).
Wiaczenie wagi i utozenie pieluszki na wadze.
Wytarowanie wagi niemowlecej.

Utozenie noworodka na wadze.

Zabezpieczenie noworodka przed upadkiem .

Ocena masy ciata dziecka.

Ubranie noworodka.

Przekazanie noworodka dla matki/potozenie noworodka do tézeczka.

Poinformowat/a o wyniku badania matke dziecka.
Podziekowat/a za wspédtprace.

Pozegnat/a sie.

Posprzatanie stanowiska pracy/ dezynfekcja wagi niemowlece;j.

Wykazanie sie kulturg osobistg, empatia.

Zanotowanie pozyskanych pomiaréw dziecka w dokumentacji medycznej .
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25. Przestrzeganie praw pacjenta.
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