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Proces pielggnowania — element jakosci Swiadczen pielegniarskich

WyobraZnia jest waZniejsza od wiedzy,

poniewaz wiedza jest ograniczona
Albert Einstein

Poczatek ogromnego postgpu, jaki dokonat si¢ w pielggniarstwie datuje si¢ na koniec
lat 60 -tych kiedy to rozpoczgto nauczanie pielggniarek na poziomie wyzszym. Teoretycznie
przeniesienie na grunt polski zalozen zindywidualizowanego nastapilo pod koniec lat 70 —
tych w zwiazku z migdzynarodowym programem badawczym nad procesem pielggnowania
prowadzonym pod auspicjami Europejskiego Biura WHO [1].

Wedtug definicji Wirginii Henderson proces pielegnowania to: ,,Uporzqdkowany i
systematyczny sposob okreslania problemow opiekunczych czlowieka, ustalanie planow ich
rozwiqzywania, realizowanie tych planow oraz ocenianie stopnia efektywnosci osigganej w
rozwiqzywaniu zidentyfikowanych problemow”.

Indywidualizacja w kontek$cie czlowieka oznacza zwracanie uwagi na jego
charakterystyczne  cechy  (czyli cechy indywidualne). Zatem  pielggnowanie
zindywidualizowane jest dostosowane do potrzeb i oczekiwan podmiotu opieki oraz do
warunkéw w jakich prowadzona jest opieka. Za najbardziej istotny punkt rozpoczgcia
wszelkich dziatan w tym zakresie uwaza si¢ rozpoznanie stanu biopsychospolecznego
jednostki, a co za tym idzie postawienie diagnozy pielggniarskiej. Zakres gromadzonych
danych w wymiarze biologicznym obejmuje kolejno oceng funkcjonowania: uktad krazenia
(np. RR, tetno, sinica, dusznos$¢), ukladu oddechowego. Pokarmowego, moczowo -—
plciowego, kostno — stawowo - mig§niowego czy nerwowego. Natomiast zakres danych w
zakresie sfery psychicznej dotyczy glownie oceny procesOw poznawczych (zapamigtywania,
myslenia, postrzegania itd.). Istotnym coraz czg$ciej jest takze wymiar spoleczny
funkcjonowania cztowieka skupiajacy si¢ gtdéwnie na pelionych rolach w rodzinie, rolach
zawodowych czy spotecznych

W procesie pielggnowania pielggniarka §wiadomie stosuje diagnozeg pielggniarska oraz
podejmuje celowe i planowe dziatania majace na celu poprawg¢ stanu lub utrzymania
dotychczasowego. Wymaga to od niej nie tylko znakomitego przygotowania merytorycznego

ale takze doskonatej umiejetno$ci komunikowania oraz prowadzenia dokumentacji [2].



Proces pielggnowania (zalacznik 4) proponowany dla lecznictwa stacjonarnego sktada
si¢ z nastgpujacych po sobie etapow i wchodzacych w ich sktad faz. W praktyce trudno
czasami dostrzec 1 wyodrebni¢ poszczegbdlne elementy sktadowe. Jednakze przyjeto, jak w
wigkszosci krajow europejskich czteroetapowy proces pielggnowania (Ryc.1):

1. Etap I —rozpoznanie stanu pacjenta - diagnoza pielegniarska.
2. Etap II — planowanie opieki

3. Etap III — realizowanie opieki

4. Etap IV —ocena wynikow

Ryc.1. Elementy skladowe procesu pielegnowania.

Zrodlo: opracowanie wlasne



W etapie pierwszym pielegniarka gromadzi istotne dla przysziego pielggnowania
dane, dokonuje ich analizy i formutuje diagnozg¢ pielggniarska. Diagnoza pielggniarska ma
niezwykle istotne znaczenie bowiem wskazuje wyraznie, w jakim stanie jest pacjent objgty
opieka. Stawianie diagnozy jest zadaniem nietatwym, wymagajacym od pielggniarki dobrego
przygotowania, praktyki, logicznego myslenia, prawidlowego wyciagania wnioskéw. Dobrze
postawiona diagnoza sugeruje cel pielggniarskich dziatan. Przykltadowe diagnozy
pielegniarskie: Niepokdj pacjenta spowodowany nowaq, trudnq sytuacjq — hospitalizacjq;
Dalszym etapem procesu pieleggnowania jest planowanie opieki, w ktérym pielggniarka
decyduje, co i w jaki sposéb powinno by¢ zrobione dla pacjenta, z pacjentem. Pielggniarka
musi tutaj $wiadomie dokonywa¢ wyboru najbardziej odpowiednich metod 1 sprzgtu
niezbgdnych do osiagnigcia zamierzonego stanu. Niezbgdna jest tutaj ogromna widza
pielegniarki i do§wiadczenie zawodowe. Przyktad planu opieki pielggniarskiej:

Cel pielegnowania: Zminimalizowanie napiecia emocjonalnego, likwidacja niepokoju

PLAN OPIEKI

* Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa poprzez zapoznanie 7 topografiq oddzialu i
szpitala, kartq praw pacjenta, zespolem terapeutycznym, pacjentami
* Pomoc w adaptacji do warunkow szpitalnych, zapoznanie 7 regulaminem szpitala,
oddzialu, organizacjq pracy
* Nawiqzanie kontaktu 7 pacjentem, przedstawienie si¢ pacjentowi i jego rodZinie,
wskazanie osoby odpowiedzialnej za opieke pielggniarskq
* Szczere, jasne i zrozumiale przekazywanie komunikaty, informacje, wyjasnienia,
zwlaszcza dotyczqce stanu jego zdrowia
* Ograniczy¢ ilos¢ osob przebywajgcych na sali, jesli pacjent ma takie 7yczenie
* Organizacja czasu wolnego, dostarczenie ulubionych czasopism
Kolejnym etapem procesu pielggnowania jest realizowanie planu czyli zastosowanie
wczesniej zaplanowanych dziatan w praktyce. Przyklad: Stala obecnosé przy chorym jego
partnerki i personelu zmniejszyta lek. Kaidorazowo pacjent uzyskuje pelnq informacje na
temat planowanych dzialan pielegnacyjnych, diagnostycznych i terapeutycznych. Pacjent
zostal poinformowany o regulaminie szpitala, oddziatu, zapoznany 7 topografiq oddziatu,
poznal prawa pacjenta. W przypadku jakichkolwiek waqtpliwosci personel jest do jego
dyspozycji. Pacjenta umieszczono na sali 2 — osobowej celem zapewnienia spokoju, ciszy,

mozliwosci wypoczynku. Rodzina dostarczyta pacjentowi ulubiongq prase.



I etap ostatni ocena uzyskanych wynikéw. Przyklad: W wyniku podjetych dzialan
pielegnacyjnych i edukacyjnych stan zdrowia Pana C. poprawil sig. Dolegliwosci bolowe
ustqpily catkowicie. Obecnie chory przygotowywany jest do wypisu ze szpitala. Zabiegi
pielegnacyjne wykonywano szybko, sprawnie tak aby pacjent mogt jak najwiecej czasu
odpoczywad. Niepokdj i lgk zwiqzany 7 faktem hospitalizacji ustqpil. Wyjasniono choremu
istote choroby, pacjent stal sie¢ aktywnym czlonkiem zespolu terapeutycznego. Edukacja 7
zakresu walki 7 otylosciq, mozliwosci zaprzestania palenia spotkala si¢ 7 ogromnym
zainteresowaniem pacjenta. Jui podczas pobytu w szpitalu chory zminimalizowal ilos¢
wypalanych papierosow i bez zastrzezen stosowal si¢ do zalecen dietetycznych oferowanych
przez szpital. Nie bez znaczenia jest rownie; ogromna motywacja do zmniejszenia masy
ciala poprzez stosowanie Céwiczen dynamicznych. W trakcie pobytu w szpitalu pacjent
nauczyl si¢ pomiaru wskaznika masy ciala cisnienia tetniczego. Obecnie wykazuje wiekszq
swiadomos¢ zwiqzangq z niebezpiecznymi nastgpstwami nadcisnienia i otylosci. Jest w pelni
swiadom zagroZen. W pelni zdolny do samoopieki. Dodatkowo uzyskuje wsparcie ze strony
partnerki Zyciowej, ktora aktywnie uczestniczyla w calym procesie edukaciji.

Z punktu widzenia praktycznego istotne znaczenia ma takze w sytuacji wypisu
pacjenta przekazanie oprocz zalecen lekarskich takze pielggniarskie wskazowki do
samoopieki. Przyktad: Zalecenia dietetyczne — opis diety DASH; wskazowki programu
rzucenia palenia ,,Zdecydowanie nie pali¢”; Kontrola cisnienia tetniczego krwi 1 x na dobe,
prowadzenie dzienniczka kontroli nadcisnienia; Pomiar BMI 1 raz w miesiqcu lub 1 x w
tygodniu kontrola masy ciala; Aktywnosé fizyczna — rozklad i intensywnosé éwiczen (1 raz
dziennie 30 minut) — plywanie, jazda na rowerze, marsz, spacery.

Pielggnowanie zindywidualizowane jest istotne z punktu widzenia jakosci $wiadczen
pielggniarskich poniewaz pozwala nie tylko na szybkie i wnikliwe rozpoznanie problemow
pacjenta ale prowadzony w sposob prawidlowy zapewnia calosciowa i ciagla opickge. W
praktyce to wszystkie zadania, ktore obecnie wykonujemy tyle, Ze zapisane 1 nieco
rozszerzone. Wprowadzenie procesu pielegnowania wraz z karta historii pielggnowanie daje
pielggniarce poczucie spetnionej misji, jest takze wyrazem jej pracy wlozonej w proces
zdrowienia pacjenta. Taka dokumentacja daje czytelny dla kazdego czlonka zespotu
terapeutycznego obraz tego, co i dlaczego w zakresie opieki jest aktualnie zrobione lub bedzie
realizowane na nastgpnej zmianie dyzurowej w stosunku do pacjenta. Jest rowniez jedna ze
skutecznych metod komunikowania si¢ personelu w sprawach opieki.

Zatem, jak w dzisiejszych realiach wdrozy¢ proces pielggnowania? Proponuj¢ na

poczatek uzgodni¢ z decydentami wprowadzenie tzw. pilotazu, czyli wcze$niej przygotowany



zestaw dokumentoéw poprzedzony szkoleniami personelu wdrozy¢ na jednym oddziale. Wzor
historii pielggnowania, karty na podstawie ktérej oceniany bgdzie stan pacjenta w chwili
przyjecia, a potem zapisywane wyniki obserwacji, rozpoznane problemy i na koniec
wskazowki do samoopieki, czyli de facto proces pielggnowania mozna opracowac sobie
dowolnie (zgodnie z wymogami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006
roku w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania). Rozporzadzenie nie nakresla jednak formy oraz zawarto$ci karty
indywidualnej pielggnacji [2]. Lezy to raczej w gestii 0sob odpowiedzialnych za jej formeg
bezposrednio w placéwce, ktoérej ona dotyczy. Nalezy jednak pamigtaé, ze zwrot
“indywidualna pielggnacja” wskazuje, ze dokumentacja powinna uwzglednia¢ indywidualizm
pacjenta, jego stan bio- psycho- spoleczny, jego potrzeby, jego postawe pro- lub
antyzdrowotna. Aby méc wprowadzi¢ taki model pielggnowania konieczna jest takze zmiana
organizacji pracy w oddziale. Pielggniarka powinna by¢ odpowiedzialna za opiekg nad
konkretnymi pacjentami, a nie wszystkimi. Podziat na grupy czy sale jest tutaj absolutnie
pozadany. Zatem w proponowanym modelu jedna pielggniarka opiekuje si¢ $rednio 10
pacjentami w oddziale. W sytuacjach kryzysowych moze korzysta¢ z pomocy kolezanki.
Osoba odpowiedzialng za calo$¢ pielggnowania jest pielggniarka oddzialowa. Taka
organizacja pracy daje indywidualne poczucie odpowiedzialnos$ci kazdej ze stron.

O tym, ze proces pielggnowania stanowi swego rodzaju miernik jakosci §wiadczy to,
ze w normie ISO 9001 : 2000 model PDCA (planuj, wykonuj, sprawdzaj, dzialaj), odnoszacy
si¢ zarbwno do pojedynczego procesu, jak réwniez do sieci procesoOw, do zhudzenia

przypomina etapy procesu pielegnowania (Ryc.2).



Planowanie

Doskonalenie
procesu

Korygowanie

Sprawdzanie

Ryec. 2. Elementy modelu PDCA
Zrédlo: opracowanie wlasne w oparciu o Krymska B.: Dokumentacja pielegniarska — ale

jaka? [w:] Szlachetne zdrowie, 2003.

Natomiast w standardach akredytacyjnych Zzaden z pigtnastu standardow nie opisuje w
szczegdlach, jaka powinna by¢ dokumentacja pielggniarska. Niemniej jednak niektore
standardy rzucaja nieco $wiatla na t¢ kwestig. Oto kilka przyktadow: Zarzadzanie informacja
(Z1): W dokumentacji medycznej powinny znalez¢ sie zarowno informacje dotyczqce leczenia i
pielegnowania. Dokumentacja medyczna powinna zawierac¢ wnioski i zalecenia koncowe.
Zatem jesli dokumentacja pielggniarska jest czg$cia dokumentacji medycznej, tworzonej
przez zespot multidyscyplinarny, to wnioski i zalecenia powinny dotyczy¢ tez sfery dalszego
pielegnowania. Tak jest wlasnie zalozeniach dokumentacji procesu pielggnowania.
Dokumentacja medyczna musi by¢ czytelna, kompletna i autoryzowana. W zwiazku z
powyzszym wlasnie dokumentacja procesu pielggnowania zmusza pielggniarki do
systematycznego jej prowadzenia. W kazdej chwili mozliwe jest uzyskanie petnej i aktualne;]
informacji o pacjencie i zawsze kazdy wpis jest autoryzowany. I dalej w ocena stanu pacjenta
(OS): Kolejne oceny pielegniarskie muszq byé dokonywane na koniec kazdego dyzuru.
Wiasnie ten standard spetnia dokumentacja procesu pielggnowania albowiem systematyczne

oceny pielggniarskie stanowia istotne zrddlo informacji o pacjencie, pozwalaja réwniez na



systematyczne modyfikowanie planu opieki pielegniarskiej. Standard ten méwi réwniez, ze
ocena dziatan pielggniarskich powinna by¢ dolaczona do indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjenta. I dalej - opieka nad pacjentem (OP): Indywidualne cele opieki muszq by¢
zidentyfikowane. W dokumentacji procesu pielggnowania cele opieki pielggniarskiej sa
zapisywane. Pacjent musi mie¢ opracowany indywidualny plan opieki. W dokumentacji
procesu pielggnowania pielggniarka opracowuje swoj plan opieki na podstawie oceny stany
bio- psycho- spotecznego w bardzo szerokim zakresie. Indywidualny plan opieki musi by¢
opracowywany przez caly zespol terapeutyczny. Pielggniarka jest czg$cia takiego zespotu i
szereg jej zalecen omawia w gronie cztonkow zespotu, w tym gléwnie z podmiotem opieki.
Poprzez opracowywanie planu opieki pielggniarskiej przyczynia si¢ do utworzenia
wieloaspektowego podejscia do leczenia i zharmonizowania poszczeg6lnych dziatan na rzecz
pacjenta. Plan musi by¢ modyfikowany w zaleznosci od potrzeb. W dokumentacji procesu
pielggnowania plan opieki pielggniarskiej nieustannie ewaluuje. Jest modyfikowany
codziennie zaleznie od zmieniajacego si¢ stanu pacjenta, jego potrzeb, czy osiagnigtych badz
nie celow opieki [3]

A zatem prowadzenie procesu pielggnowania daje mozliwo$ci podniesienia jakos$ci
$wiadczen, daje wigksza samodzielno$¢ zawodowa 1 satysfakcje z pracy. Istniej wiele
propozycji prowadzenia procesu pielggnowania w postaci chociazby proponowanej np. przez
Naczelna Rade¢ Pielegniarek i Poloznych Karty Procesu Pielggnowania pacjenta w opiece
stacjonarnej, jednakze nalezy tu zaznaczy¢, ze stanowi ona jedynie fragment procesu.
Indywidualna karta pielggnacji - opracowana przez autora na potrzeby konferencji (Zatacznik
5) - moze stanowi¢ pewien element procesu dokumentujacy glownie czynnosci wykonywane
przez pielggniarke. Nie zawiera ona jednak elementéw planowania czy wskazowek do dalszej
pielggnacji. W oparciu o nia nie jesteSmy takze w stanie okresli¢ skutecznosci chociazby
prowadzonego postgpowania edukacyjnego.

W nowoczesnym pielggniarstwie podstawowymi dokumentami pielggniarskimi
prezentowanymi szeroko w literaturze pielggniarskiej powinny by¢: karta gromadzenia
danych o pacjencie (zalacznik 1) wraz z kara biezacej oceny stanu zdrowia (zatacznik 2) oraz
karta zalecen pielggniarskich (zalacznik 3). To te dokumenty stanowia histori¢ pielggnowania
pacjenta Wdrozenie jej do praktyki wymaga zmiany organizacji ale przede wszystkim
myslenia pielggniarek o nich samych. Dzigki tak prowadzonej dokumentacji jesteSmy w
stanie nie tylko doskonale rozpozna¢ problemy pacjenta i je rozwiaza¢ ale takze doktadnie
opisujac swoja prace bronimy siebie w sytuacji zdarzajacych si¢ coraz czgsciej sadowych

roszczeh pacjentow wynikajacych z popetnionych bledow pielggniarskich.
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Zalacznik 1. Karta gromadzenia danych o pacjencie

I. Dane personalne

NAZWISKO 1 1M, ...ttt ittt ettt e wiek...........ol

MigjSCE ZAMICSZKAMIA. ...\ttt et et et et ettt e e et et et et e e et et et et eaenteeteeneaneaneanes
II. Sytuacja zdrowotna

Przebyte ChOTODY ... .eeii e
Choroby aktualnie WSpOHSINICJACE. ... ..vvutitiitt ittt et ee e e eaaneaes

UCZULENIA. . ..ottt e e e

Czynniki ryzyka (palenie tytoniu, alkohol, nadwaga, otyto$¢, HTZ, ...)...........c.oooiiiit.

Data przyjecia do szpitala......................... tryb: nagly.................... planowy............

Rozpoznanie [eKarskie. ... .....oouvuiiiiii i

I11. Informacje o funkcjonowaniu poszczegélnych ukladéw:
Uktad krqZenia

RR

Tetno (czgstos¢, miarowosc,)

Uktad oddechowy

Oddech: czgstoSC.....ocvvvvivviiiiiinnnnns charakter: prawidtowy............ patologiczny..........

Tor oddychania.................cooeeiviiiiiinnn

Dusznos$C........oovvvviiiiiiiiiiiinn, wysitkowa............. SPOCZYNKOWa. ...,

Droznos¢ drog oddechowych........................ prawidtowa............ zaleganie wydzieliny
Uktad nerwowy:

Stan §wiadomosci (wedhug skali Glasgow)

Kontakt werbalny: prawidtowy....................oo Zaburzony.................. brak.........

Narzqdy zmystow

Wzrok: prawidtowy....... niedowidzenie........ niewidomy......... okulary.......... soczewki....

Stuch: prawidtowy...... niedostuch......... brak stuchu.....aparat stuchowy......................

Uktad pokarmowy

Laknienie: prawidtowe............... ZIMNIEJSZONE. .. ...vnenne. WZMOZONE............... brak...

.....stopien



Wydalanie;

prawidtowe........ zaparcia........ biegunka...... 1101 1L
Zaburzenia dyspeptyczne (rodzaj i nasilenie)............ooviiiiiiii i,

Uktad moczowy

Wydalanie moczu: prawidtowe................ooel samodzielne......... nie
samodzielne.......... pieluchomajtki.....basen....... cewnik...............

Wzmozone wydalanie moczu........... zmniejszone ............. brak........coovviiiiiiiiiiiann

Skora:

CzystoSC......cvvuvnnn... Zmiany Na SKOTZE (OPIS). ... vvurerrtentententerteete et eeieeeeatenrennennanas

Waga........coovvnnnnnn. WZIOSE. e veeeeeeeeennnnn, wskaznik BMI...........c.ocoiiiii
Prawidlowe..................... nadwaga................... otyto$C.......oeiinnin, niedozywienie....
Ocena zagrozenia OdleZYNAaMI. . ... .vuuintitit ittt et e e e eaeeaenns

Kate@Oria OPICKI. ... .ue ettt et e e

IV. Stan psychiczny

Nastroj: wyréwnany........ obnizony.................... U771 107/0) 1)
Kontakt werbalny: logiczny......................... nie logiczny........oovvviiiiiiii
Orientacja co miejsca i czasu: zachowana............................ zaburzona........................

V. Wymiar spoleczny

Mieszka: sam............. z rodzing............... bezdomny............... 11011 S
Praca: pracuje............coovviinnnn.n. nie pracuje................. pracuje okresowo..................
Pomoc: OPS.........cooiiiiii, opiekunka......................... nie korzysta...............

Zalacznik 2. Karta opieki pielegniarskiej

Data Diagnoza pielggniarska

Cel opieki: Realizacja — podpis

Planowane czynno$ci

Ocena

10




Zalacznik 3. Karta zalecen pielggniarskich

Imig i nazwisko pacjenta..............ccoeevviiiiiiiiiniannnn.. WICK. ..o
Adres ZamieSZKaANIA. . ... ..ttt et
Rozpoznanie pielegniarskie. ... .....oouiiriiiii i e

Zalecenia dla pacjenta

11



Zalacznik 4. Przykladowy proces pieleggnowania pacjenta z nadciSnieniem t¢tniczym.

Problemy pielegnacyjne (diagnoza), cel i plan opieki.

Problem/ diagnoza Cel Plan opieki
1. Bol o charakterze | Ztagodzenie bolu *+  Monitorowanie parametrow zyciowych
napadowym w * Zapewnienie ciszy i spokoju
odcinku *+  QOgraniczenie wysitku fizycznego
piersiowym *+  Leki p/ bélowe (Majamil) na zlecenie lekarza
kregostupa * Nacieranie plecow mascia z dodatkiem leku p/ bolowego
promieniujacy do (Venoruton)
klatki piersiowej
2. Niepokoj Zminimalizowanie |* Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
zwigzany z napigcia +  Pomoc w adaptacji do warunkow szpitalnych
hospitalizacja emocjonalnego, * Nawiazanie kontaktu z pacjentem
likwidacja niepokoju | #  Szczere informacje, wyjasnienia
*  QOgraniczy¢ ilo$¢ osob przebywajacych na sali
*+ Organizacja czasu wolnego
3. Nadmierna Utrzymanie ciala w|* Toaleta catego ciala przynajmniej 2 razy dziennie
potliwos¢ czystosci + Zmiana bielizny osobistej, poScielowej
* Zapewnienie bielizny osobistej luznej, przewiewnej, z
naturalnych wtokien
*  Zapewnienie plynéw do picia
* Zapewnienie mikroklimatu sali- wilgotnos¢  50-70%,
temperatura 17-20°C
*  Prowadzenie bilansu wodnego
4. Brak motywacji | Zmobilizowanie * QOcena poziomu wiedzy chorego na temat szkodliwosci
do zaprzestania chorego do nikotyny
palenia i catkowitej * Edukacja w zakresie negatywnego wplywu palenia papierosow
ograniczenia rezygnacji z na uktad krazenia i caty organizm
spozycia alkoholu | nalogow * Zapoznanie z  mozliwosciami  stosowania  Srodkow
utatwiajacych rzucenie palenia: plastry , akupunktura
5. Otytos¢ Zmniejszenie masy | * Edukacja na temat wplywu nadmiernej masy ciala na
stanowiaca ciala funkcjonowanie poszczegoélnych narzadow i uktadow
zagrozenie * Przedstawienie zasad stosowania diety niskotluszczowej
wystapienia *+  Wykazanie pozytywnych skutké6w zmniejszenia masy ciata
powiktan *  Nauczanie dokonywania pomiaru BMI
*  Zachgcanie do codziennej kontroli masy ciata
* Edukacja z zakresu zasad prawidtowego odzywiania
6. Catkowity brak | Aktywizacja + Zapoznanie z pozytywnym wptywem ruchu na funkcjonowanie
ruchu chorego organizmu
*  Przedstawienie zestawu ¢wiczen nie pochtaniajacych zbyt duzo
czasu
*  Mobilizowanie do codziennych spacerow, korzystania z basenu
7. Brak wiedzy o Uzyskanie szerszej| * Edukacja w zakresie przyczyny, objawdéw i nastgpstw
chorobie i skutkach | wiedzy na temat nadcis$nienia
jej lekcewazenia choroby * Zapoznanie z czynnikami ryzyka zawalu i udaru mozgu,
rozpoznania objawow zwiastujacych
*  Przedstawienie pozytywnego wplywu obnizenia masy ciala,
aktywnosci fizycznej na spadek cisnienia tgtniczego
*  Przekazanie informacji na temat zasad farmakoterapii w
leczeniu nadci$nienia
*+ Nauka dokonywania samodzielnego pomiaru RR i

prowadzenia karty obserwacyjnej w domu
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Realizacja zaplanowanych dzialan

Problem

Realizacja zaplanowanych dzialan

B4l o charakterze
napadowym w
odcinku piersiowym
kregostupa,
promieniujacy do
klatki piersiowej

Pacjent ma zalozona kart¢ obserwacyjng, pomiary podstawowych parametrow
zyciowych dokonywane sa nadal 4x dziennie. Otrzymuje zgodnie z karta zlecen lek p/
boélowy Majamil 2x dziennie. Zalecono réwniez stosowanie zelu z dodatkiem leku p/
boélowego (Venoruton) — zabieg nacierania nim plecow wykonuje partnerka pacjenta 2x
dziennie. Pacjenta pouczono o koniecznoséci ograniczenia wysitku a w poézniejszym
okresie zakazie uprawiania sportow wyczynowych czy ¢wiczen statycznych.

Niepokoj zwiazany z
hospitalizacja

Stala obecnos$¢ przy chorym jego partnerki i personelu zmniejszyta lgk. Kazdorazowo
uzyskuje pelna informacj¢ na temat planowanych dziatan pielggnacyjnych,
diagnostycznych 1 terapeutycznych. Pacjent zostal poinformowany o regulaminie
szpitala, zapoznany z topografia oddzialu, poznal prawa pacjenta. W przypadku
jakichkolwiek watpliwosci personel jest do jego dyspozycji. Pacjenta umieszczono na
sali 2 — osobowej celem zapewnienia spokoju, ciszy, mozliwosci wypoczynku.

Nadmierna potliwos¢

Pacjent korzysta z natrysku 2 x dziennie. Zalecono rowniez wietrzenie sali i stosowanie
bielizny bawelnianej. Chory ma zalozony bilans ptynéw, w ktorym uwzglednia sig
rowniez utrat¢ plynow przez skorg. Pacjent wypija okoto 21 plynéw/ na dobg (woda
niegazowana).

Brak motywacji do
zaprzestania palenia i
ograniczenia spozycia
alkoholu

W rozwiazaniu problemu skupiono si¢ tu gtownie na edukacji chorego. Zapoznano
pacjenta z negatywnym wplywem nikotyny na uklad krazenia, zwlaszcza z jej
wlasciwosciami podwyzszania cis$nienia tgtniczego krwi. Przedstawiono choremu
mozliwosci zastosowania srodkow wspomagajacych zaprzestanie palenia, tych ktore nie
maja w ogodle lub maja niewielki wptyw na cisnienie tgtnicze np. gumy Nicorette, plastry
NiQuitin w matych dawkach. Przedstawiono mozliwo$¢ zastosowania akupunktury jako
zabiegu pomagajacego w pozbyciu si¢ natogu. Pacjent otrzymat broszury i ulotki
przestawiajacego korzysci zaprzestania palenia a takze propozycj¢ planu rzucenia
palenia ,,Zdecydowanie nie pali¢”. Chorego pouczono réwniez o wplywie alkoholu nie
tylko na wzrost ci$nienia ale takze o tym, ze jego eliminacja powoduje znaczacy spadek
RR o 5 — 10 mmHg i ulatwia obnizenie masy ciala (1g czystego alkoholu to 7 kcal
natomiast 1 g cukru to 5 keal).

Otyto$¢  stanowiaca
zagrozenie

wystapienia powiktan

Pacjenta zapoznano z wptywem otyloSci na organizm, z chorobami jakie stanowiag
konsekwencj¢ nadmiernej masy ciata, w tym: cukrzyca typu II, nadci$nienie tgtnicze,
hiperlipidemia, udar mézgu, niewydolnos¢ serca, choroba wiencowa, kamica pecherzyka
z0lciowego, zmiany zwyrodnieniowe stawoOw, nowotwory, zaburzenia oddychania w
czasie snu, zylaki konczyn dolnych, zespot polimetaboliczny. Przedstawiono propozycj¢
diety stworzona indywidualnie dla niego z uwzglednieniem produktéw, ktore lubi
(zalecenia dotaczono do karty zalecen pielggniarskich). Choremu zaproponowano
rowniez konsultacjg z lekarzem w kwestii dotyczacej mozliwosci stosowania preparatow,
ktére posiadaja udowodniong skuteczno$¢ w leczeniu otylosci (Orlistat i Sibutramina).
Pacjenta edukowano rowniez w zakresie samodzielnego obliczania wskaznika masy ciala
(BMI) = masa ciata w kg / (wzrost)2 w m 2 i interpretacji wynikow — otrzymat ulotkg
dotaczong do karty zalecen pielggniarskich).

Catkowity brak ruchu

Chorego zapoznano z ogromnym znaczeniem ruchu zwlaszcza przy leczeniu
nadci$nienia i otylosci ( utrata energii, wyrownanie zaburzen metabolicznych,
zapobieganiu efektowi jo — jo przy odchudzaniu). Pacjentowi zaproponowano zestaw
¢wiczen glownie dynamicznych takich jak jazda na rowerze, codzienny 15 minutowy
marsz oraz ptywanie. Cwiczenia, ktorych nie powinien wykonywa¢ maja charakter
statyczny np. podnoszenie cigzardw, czy inne ¢wiczenia silowe lub charakter
wyczynowy. Chorego pouczono iz wysitek fizyczny powinien by¢ stopniowany,
rozpoczynac¢ je nalezy od minimalnej dawki 30 — 45 min 3 razy w tygodniu.

Brak wiedzy o
chorobie i skutkach
jej lekcewazenia

Pacjenta edukowano w =zakresie przyczyn, objawdw 1 nastgpstw nadcisnienia.
Wskazywano istne znaczenie systematycznego stosowania zleconych lekow przy
jednoczesnym wzroscie aktywnosci fizycznej, zaprzestaniu palenia i picia alkoholu i
konieczno$ci absolutnego stosowania diety ze zmniejszona zawartoscia soli
(zaproponowano dzialania majace na celu obnizenie ilosci soli w diecie — zalacznik
zalecen pielggniarskich). Chorego przeszkolono rowniez w temacie zasad i umiejgtnosci
samodzielnego pomiaru RR ( pomiar po odpoczynku w pozycji lezacej, rgka z
podpartym tokciem, rami¢ na wysokosci serca, dolny brzeg mankietu zawsze 2-3 cm
powyzej zgiecia lokciowego, pomiaru dokonywaé 1 x dobg i zawsze w sytuacji ztego
samopoczucia) oraz interpretacji wynikow i konieczno$ci prowadzenia dzienniczka
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| obserwacji ci$nienia tgtniczego.

Ocena i wnioski do dalszej pielegnaciji.

Zaplanowanie procesu pielggnowania i postgpowanie wedlug niego pozwala na wykonanie planu
opieki z wigksza precyzja. W wyniku podjetych dziatan pielggnacyjnych i edukacyjnych stan zdrowia
Pana Cezarego poprawil sig. Dolegliwosci bolowe ustapity catkowicie. Obecnie chory
przygotowywany jest do wypisu ze szpitala. Zabiegi pielggnacyjne wykonywano szybko, sprawnie tak
aby pacjent mogl jak najwigcej czasu odpoczywac. Niepokoj 1 Igk zwigzany z faktem hospitalizacji
ustapil. Wyjasniono choremu istot¢ choroby, pacjent stal si¢ aktywnym czlonkiem zespolu
terapeutycznego. Edukacja z zakresu walki z otytos$cia, mozliwo$ci zaprzestania palenia spotkata si¢ z
ogromnym zainteresowaniem pacjenta. Juz podczas pobytu w szpitalu chory zminimalizowat ilo§¢
wypalanych papierosOw i bez zastrzezen stosowat sig¢ do zalecen dietetycznych oferowanych przez
szpital. Nie bez znaczenia jest rowniez ogromna motywacja do zmniejszenia masy ciala poprzez
stosowanie ¢wiczen dynamicznych. W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nauczyl si¢ pomiaru
wskaznika masy ciala ci$nienia tetniczego.

Wykazuje wigksza swiadomo$¢ zwiazana z niebezpiecznymi nastgpstwami nadci$nienia i otylosci.
Jest w pelni $wiadom zagrozen. W pehi zdolny do samoopieki. Dodatkowo uzyskuje wsparcie ze

strony partnerki zyciowej, ktora aktywnie uczestniczyta w calym procesie edukacji.

Wskazowki do samoopieki.

—
.

Zalecenia dietetyczne

1. Ograniczenie spozycia soli ponizej 6g/ dobg poprzez:

* nie dosalanie potraw,

* jedzenie chleba ze zmniejszong zawartoScia soli,

*+ zastapienie soli kuchennej przyprawami (wszystkie suszone ziota, chrzan, curry, przecier
pomidorowy).

*+ S0l zawieraja: woda morska, mieszanki warzywne, kostki rosotowe, ekstrakty soséw, musztarda,
ketchup, maggi, majonez, sosy do przyprawiania potraw

*+  Wszystkie §wieze potrawy zawieraja znikome ilosci soli: 100mg sodu zawiera- 1300g $wiezych
pomidorow, 125 g swiezej ryby, 2500 g suszonych warzyw straczkowych, 160 g surowego migsa
wieprzowego, 135 g surowego steku, 200 ml mleka. Mniej niz 100 g sodu znajduje si¢ w : 3100 g
surowych ziemniakéw, 4700 g orzeszkow ziemnych w tuskach, 5000 g swiezych warzyw.

+ Konserwy i dania gotowe zawieraja bardzo duzo soli

2. Dieta w nadci$nieniu

+ Zalecenia energetyczne dla 0sob pracujacych: 1700 kcal dziennie
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Biatko podaje si¢ w granicach normy fizjologicznej jednak nie mniej niz 1g na 1 kg naleznej wagi
ciala. Potowa ilo$ci biatka powinna pochodzi¢ z produktow pochodzenia zwierzgcego: mleko,
twarog, chude migso, biatko kurzego jaja.

Ogolna ilos¢ tluszczu nie powinna przekracza¢ 20 — 25 % dobowego zapotrzebowania
energetycznego. Polecany jest olej sojowy, stonecznikowy, thuszcz z ryb morskich.
Zapotrzebowanie energetyczne pokrywaja weglowodany.

Zaleca si¢ spozywanie zwigkszonej ilosci skladnikow mineralnych i witamin, szczegélnie
witaminy C, z powodu stosowania leku o dzialaniu moczopednym: owoce jagodowe, cytrusowe,
owoce dzikiej r6zy, kwasne jabtka, pomidory, chrzan, zielong pietruszke.

Produkty p/ wskazane: mocna, pita w duzych ilosciach kawa, mocna herbata, alkohol, potrawy
smazone, ostre i pikantne, thuste zupy i sosy, konserwy, zolte sery, pakowane wedliny.

Produkty zalecane: warzywa i owoce, chude migsa cielgcina, ryby, kura, wolowina, ryz, kasze,
Positki nalezy spozywac cze$ciej ale w mniejszych ilosciach 4 — 5 razy dziennie, ostatni positek 2
— 3 godziny przed snem.

Potrawy gotowane na wodzie i na parze, duszone bez tluszczu, pieczone w folii lub pergaminie,
bez dodatku soli

Jadlospis: $niadanie — ptatki owsiane na mleku, pasta z twarogu z pomidorami, sok z czarnej
porzeczki; II $niadanie — jablko; obiad — zupa szpinakowa z grzankami, pieczona w folii
aluminiowej rolada z migsa z jarzynami, ¢wikla, ziemniaki puree, suré6wka owocowa;
podwieczorek — galaretka owocowa; kolacja — pulpety z kaszy manny, surowka warzywna, napdj

z dzikiej rozy.

Program rzucenia palenia ,,Zdecydowanie nie pali¢”

*

Wybierz konkretny dzien, w ktorym przestaniesz pali¢ i trzymaj sig¢ go, stworz listg powodow dla
ktorych to robisz

Wyrzu¢ z domu, samochodu i miejsca pracy wszystkie papierosy, popielniczki, zapalniczki i
wszystkie inne rzeczy, ktére kojarza ci si¢ z paleniem

Powiedz swojej rodzinie i przyjaciolom, ze rzucasz palenie

Sprobuj znalez¢ przyjaciela lub cztonka rodziny, ktory rzucitby palenie razem z toba

Badz przygotowany na sytuacje, w ktorych odczujesz najwigksza ochotg na papierosa i staraj sig
ich unika¢. Jezeli nie mozesz zaplanuj wcze$niej co zrobisz zamiast zapalenia papierosa

Zacznij ¢wiczy¢

Przypominaj sobie ciagle dlaczego rzucasz palenie

Pamigtaj, ze rzucenie palenia jest trudne ale z czasem jest coraz tatwiej

Mierz swoje sukcesy kazdego dnia i o kazdej porze

Nagradzaj siebie
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Kontrola ci$nienia tetniczego krwi 1 x na dobe, prowadzenie dzienniczka
Pomiar BMI 1 raz w miesiacu lub 1 x w tygodniu kontrola masy ciala
Aktywno$¢ fizyczna

*+ (Codziennie 20 minutowy marsz

+ 2 razy w tygodniu ptywanie lub jazda na rowerze

*+ przerwy w pracy wykorzystane na spacer
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IMIE I NAZWISKO

Zalacznik 4. INDYWIDUALNA KARTA PIELEGNOWANIA PACJENTA

KRYTERIA OPIEKI

DZIALANIA
PIELEGNIARSKIE

REALIZA DZIALAN

DYZUR DYZUR

D N D N D N

Zapoznanie pacjenta z topografia oddzialu, regulaminem i

karta praw pacjenta

Podpis pielggniarki

PACJENT CALKOWICIE ZDOLNY DO SAMOOPIEKI

Pacjent samodzielny, tylko

sporadycznie wymagajacy pomocy zwlaszcza informacyjnej.

Aktywnos$¢ fizyczna —
pacjent samodzielny

Pacjent samodzielny

Podpis pielggniarki

Higiena — pacjent

We wlasnym zakresie

czynnosci higieniczne

Nadzoér nad samodzielnym staniem

wykonuje we wlasnym | 16zka
zakresie
Podpis pielggniarki
Ozywianie - Samodzielne bez diety
samodzielne
Samodzielne z dieta
Podpis pielggniarki
Wydalanie - Samodzielne
samodzielne
Podpis pielggniarki
Pomiar podstawowych | Oddech

parametrow zyciowych
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RR i tetno

Temperatura ciata

Nadzoér nad samodzielnym pomiarem
masy ciata

Samodzielne po instruktazu
prowadzenie DZM, bilansu plynéw

Pobieranie krwi do badania

Pobieranie moczu do badania

Pobieranie wymazow

Pomiar poziomu cukru glukometrem

Podpis pielggniarki

Leczenie — Podawanie lekow doustnych
ograniczona ilo$¢

iniekcji 1 Wykonywanie iniekcji dozylnych
skomplikowanych

zabiegow leczniczych

Wykonywanie iniekcji domig$niowych

Wykonywanie iniekcji podskérnych

Wykonywanie iniekcji §rodskornych

Podawanie kropli do uszu

Podawanie kropli do oczu

Nadzor nad samodzielnym
stosowaniem zasypek, masci, kremow
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Zmiana opatrunku

Przygotowanie i nadzoér nad
samodzielnym stosowaniem inhalacji

Nadzér nad samodzielnym
podawaniem tlenu

Nadzér nad samodzielnym
stosowaniem lekow doodbytniczo lub
dopochwowo

Podpis pielggniarki

Edukacja i wsparcie
psychiczne — z reguty
zorientowany na temat
zdrowia i choroby

Przekazanie podstawowych informacji
z zakresu organizacji pracy w oddziale,
uprawnieniach pacjenta,

Przedstawienie planowanego
postgpowania pielggnacyjnego

Przekazywanie informacji o celu,
przebiegu, zachowaniu si¢ przed w
czasie i po wykonaniu zabiegu

Przekazywanie informacji z zakresu
zapobiegania nawrotom choroby

Przekazywanie informacji z zakresu
wlasciwego odzywiania, diety

Edukacja rodziny

Podpis pielggniarki

Przygotowanie
fizyczne do..

Podpis pielggniarki

Przekazywanie
informacji o celu,
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Podpis pielggniarki

Asystowanie przy
zabiegu

Podpis pielggniarki

Przygotowanie stanowiska dla pacjenta

Podpis pielggniarki

PACJENT CZESCIOWO NIEZDOLNY DO SAMOOPIEKI — wymaga pomocy przy wykonywa

niu wigkszosci czynnosci

Aktywnos¢ fizyczna —

Pomoc choremu podczas poruszania

wymaga pomocy, sig
stosuje srodki Asystowanie pacjentowi stosujacemu
ortopedyczne przedmioty ortopedyczne np.: laski,
kule, obuwie ort., balkoniki
Asystowanie pacjentowi podczas
wstawania z t6zka
Asystowanie podczas wstawania z
krzesta, taboretu, lezanki
Podpis pielggniarki

Higiena — wigkszo$¢
czynnosci pacjent
wykonuje
samodzielnie

Stanie t6zka ze zmiana bielizny

Stanie t6zka bez zmiany bielizny

Pomoc w wykonaniu toalety catego
ciata

Pomoc w wykonaniu kapieli catego
ciata

Pomoc w umyciu glowy

Pomoc w wyjsciu z wanny

Podawanie ptynow do picia

Podpis pielggniarki

Odzywianie — pacjent
wymaga z reguty

Pomoc z rozdrobnieniu positku
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Nadzoér nad stosowaniem diety

Dostarczenie sztu¢cow, szklanki

Podpis pielggniarki

Wydalanie

Pomoc w zaprowadzeniu do WC

Podanie basenu, kaczki

Zalozenie cewnika do pgcherza
MOCZOWEEO

Pielggnacja cewnika moczowego

Sporadyczne zaktadanie
pieluchomajtek

Wykonanie lewatywy

Prowadzenie DZM

Prowadzenie bilansu ptynéw

Podpis pielggniarki

Pomiar parametrow
zyciowych

Pomiar temperatury

Pomiar tetna

Pomiar RR

Pomiar masy ciata

Pomiar obwodow ciata

Pobieranie krwi do badania

Pomiar poziomu cukru glukometrem
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Pobieranie moczu do badania

Pobieranie innych wydzielin i wydalin

do badania

Pobieranie wymazow

Podpis pielggniarki

Leczenie

Podawanie lekow doustnych

Podawanie lekow domiesniowo

Podawanie infuzji

Kaniulacja naczyn obwodowych

Pielggnacja kaniuli

Wykonanie iniekcji podskérnych

Wykonywanie iniekcji §rodskornych

Wykonywanie iniekcji dozylnych

Zalozenie sondy dwunastniczej

Zatozenie sondy do zotadka

Zmiana opatrunku

Pe¢dzlowanie skory

Stosowanie masci, kreméw, zasypek
leczniczych

Podawanie kropli do oczu
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Podawanie kropli do uszu

Podawanie kropli do nosa

Stosowanie kompresoéw, okladow,
przymoczek

Stosowanie plastrow leczniczych

Asystowanie przy inhalacjach

Nadzor nad podawaniem tlenu

Podpis pielggniarki

Edukacja, wsparcie
psychiczne

Informowanie pacjenta o postgpowaniu
pielggnacyjnym

Informowanie pacjenta o diecie

Informowanie pacjenta o stylu zycia w
choroba

Rozmowa psychoteraputyczna

Zapewnienie kontaktu z rodzing

Edukacja rodziny

Edukacja pacjenta z zakresu promocji
zdrowia

Edukacja rodziny pacjenta z zakresu
promocji zdrowia

Podpis pielggniarki

Przygotowanie
fizyczne do..
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Podpis pielggniarki

Przekazywanie
informacji o celu,

przebiegu, zachowaniu
si¢ przed w czasie i po

wykonaniu
zabiegu........

Podpis pielggniarki
Asystowanie przy
zabiegu

Podpis pielggniarki

Przygotowanie stanowiska dla pacjenta

Podpis pielggniarki

Uwagi

PACJENT CALKOWICIE NIEZDOLNY DO SAMOOPIEKI - pacjent lezacy, wymagajacy pomocy przy wykonywaniu wszystkich

czynnosci, dominujace dzialania pielegniarki : ,,za i dla pacjenta”

Aktywnos$¢ fizyczna — | Pomoc w zmianie pozycji w 16zku
pacjent lezacy

Przemieszczanie pacjenta na wozku lub
noszach

Pomoc w pionizacji

Pomoc w siadaniu w 16zku
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Stosowanie udogodnien

Wykonywanie ¢wiczen
rehabilitacyjnych biernych

Pomoc w ¢wiczeniach
rehabilitacyjnych czynnych

Nadzoér i pomoc w gimnastyce
oddechowej czynnej

Stosowanie zabiegow gimnastyki
biernej

Pomoc przy wstawaniu z t6zka

Pomoc przy siadaniu na fotel, taboret,
wozek

Podpis pielggniarki

Uwagi

Higiena — wymaga
pomocy przy
wykonywaniu
wszystkich zabiegow
higienicznych

Stanie t6zka ze zmiana bielizny
posciclowej

Stanie t6zka bez zmiany bielizny
posciclowej

Zmiana bielizny osobistej pacjenta

Wykonanie toalety catego ciala w
t6zku
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Wykonanie kapieli catego ciala w
tozku

Wykonanie kapieli catego ciala w
wannie lub pod natryskiem

Mycie wlosow w t6zku

Obcinanie paznokci

Pielggnacja p/ odlezynowa

Dostarczenie przyborow do toalety w
tozku

Golenie twarzy

Nacieranie, oklepywanie, stosowanie
masci kremow pielggnacyjnych

Wykonanie toalety jamy ustnej

Wykonanie toalety drzewa
oskrzelowego

Podpis pielggniarki

Uwagi

Ozywianie — wymaga
karmienia, cz¢sto
stosowane karmienie
przez sondg lub
pozajelitowe

Zwilzanie ust

Karmienie chorego doustnie

Karmienie chorego przez zglgbnik
dozotadkowy

Karmienie pozajelitowe
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Dopajanie pacjenta

Stosowanie diety np. zmiksowane;j

Podpis pielggniarki

Uwagi

Wydalanie

Podanie basenu

Podanie kaczki

Zaktadanie pieluchoamjtek

Zmiana pieluchomajtek

Zaktadanie cewnika do pgcherza
MOCZOWegZO

Prowadzenie DZM

Prowadzenie bilansu ptynoéw

Wykonanie lewatyw

Wykonanie szybkiego wlewu
doodbytniczo

Zaktadanie cewnika zewngtrznego

Pielggnowanie cewnika moczowego

Pielggnowanie stomii

Podpis pielggniarki

Uwagi

Pomiar podstawowych
parametrow zyciowych

Pomiar tetna

Pomiar temperatury

Pomiar RR

Pomiar OCZ
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Pomiar masy ciata

Pomiar obwodow ciata

Pomiar wydzieliny z rany

Monitorowanie czynne chorego

Pobieranie probek krwi do badania

Pomiar poziomu cukru glukometrem

Pobieranie moczu do badan

Pobieranie innych wydzielin i wydalin
do badania

Pobieranie wymazow

Podpis pielggniarki

Uwagi

Leczenie

Podawanie lekow doustnych

Podawanie lekow domiesniowo

Podawanie infuzji

Kaniulacja naczyn obwodowych

Pielggnacja kaniuli

Kaniulacja naczyn centralnych
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Pielggnowanie cewnika naczyniowego

Kaniulacja tetnicy

Pielggnowanie kaniuli t¢tniczej

Wykonanie iniekcji podskérnych

Wykonywanie iniekcji §rodskornych

Wykonywanie iniekcji dozylnych

Zalozenie sondy dwunastniczej

Zatozenie sondy do zotadka

Pielggnowanie sony zotadkowej

Zatozenie rurki intubacyjnej

Pielegnowanie rurki intubacyjne;j

Zatozenie rurki trachetomijne;j
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Pielggnowanie rurki tracheotomijnej

Zatozenie rurki ustno gardtowej

Pielggnowanie rurki ustno gardtowe;j

Zmiana opatrunku

Pedzlowanie skory

Stosowanie masci, kremow, zasypek
leczniczych

Podawanie kropli do oczu

Podawanie kropli do uszu

Podawanie kropli do nosa

Stosowanie kompresoéw, okladow,
przymoczek

Stosowanie plastrow leczniczych

Inhalacje

Stosowanie tlenoterapii

Odsysanie wydzieliny z drzewa
oskrzelowego

Zaktadanie drenazu oplucnej
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Pielggnowanie drenazu optucne;j

Pielggnowanie drenazu rany
pooperacyjnej

Podpis pielggniarki

Uwagi

Edukacja, wsparcie
psychiczne

Informowanie pacjenta o postgpowaniu
pielegnacyjnym

Informowanie pacjenta o stosowanym
postgpowaniu leczniczym

Informowanie pacjenta o stylu zycia w
choroba

Rozmowa psychoteraputyczna

Zapewnienie kontaktu z rodzing

Edukacja rodziny

Edukacja pacjenta z zakresu promocji
zdrowia

Edukacja rodziny pacjenta z zakresu
promocji zdrowia

Obecno$¢ w okresie terminalnym
choroby

Podpis pielggniarki

Uwagi

Przygotowanie
fizyczne do..
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Podpis pielggniarki

Uwagi

Przekazywanie
informacji o celu,

przebiegu, zachowaniu
si¢ przed w czasie i po

Podpis pielggniarki

Uwagi

Asystowanie przy
zabiegu

Podpis pielggniarki

Przygotowanie stanowiska dla pacjenta

Podpis pielggniarki

Uwagi

*Tomaszewska Monika — mgr pielggniarstwa, doktorantka I Wydziatu Lekarskiego Warszawski Uniwersytet Medyczny, Przewodniczaca Rady
Fundacji Rozwoju Pielggniarstwa Polskiego, Warszawa.
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