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PREDGOVOR
Postovani/a,

pred Vama se nalazi publikacija Standardne operativne procedure za sekundamu i
tercijamu razinu zdravstvene za$tite koja je rezultat kontinuiranog rada na
standardizaciji zdravstvenih usluga u okviru projekta ,Jacanje sestrinstva u Bosni i
Hercegovini” (ProSes), koji impementira Fondacija Fami, a financira Vlada Svicarske.

U prethodnom razdoblju u okviru ovog projekta uradena su i publicirana dva
prirucnika sa standardnim operativnim procedurama za primarnu razinu zdravstvene
zastite, namijenjena medicinskim sestrama/tehni¢arima, koji su pored primjene u
svakodnevnoj praksi, uvrsteni i u obveznu literaturu na nekoliko fakulteta zdravstvene
njege, kao i medicinskih $kola u Bosni i Hercegovini.

Radi se o prvim dokumentima takve vrste ne samo u Bosni i Hercegovini, nego i u
regiji, koji su po svojoj strukturi i namjeni dio sustavnog rjeSenja i djelovanja u
zdravstvenom sektoru s krajnjim ciliem unapredenja usluge pacijentima.

Vodeni tim nacelima koji su potvrda strateSkog opredjeljenja i djelovanja Federalnog
ministarstva zdravstva u pravcu sustavnih reformskih rjeSenja, radna grupa
sastavljena od vrhunskih zdravstvenih profesionalaca izradila je ovaj dokument koji
obuhvata 66 standardnih operativnih procedura zdravstvene njege na sekundarnoj i
tercijarnoj razini zdravstvene zastite.

Osnovna namjera ovog priruénika jeste da se standardne operativne procedure ucine
dostupnim svim sestrama/tehniCarima zaposlenim u zdravstvenim ustanovama
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite u Federaciji Bosne i Hercegovine u svrhu
ujednacavanija i standardizacije pruzanja usluga zdravstvene njege, a $to za konacni
cilj ima pobolj$anje sigurnosti, kvaliteta i uéinkovitosti zdravstvene zastite.

Svi ovi rezultati ne bi bili mogu¢i bez podrike ProSes projekta Ciji je osnovni cilj
doprinos unapredenju zdravstvenih ishoda u BiH kroz pobolj$anje kvaliteta i
ucinkovitosti usluga medicinskih sestaraftehniCara, posebno na razini primarne
zdravstvene zastite, te povecanje pristupa uslugama medicinskih sestara/tehnicara
Za ugrozene grupe stanovnistva.

S tim u svezi, jo§ jednom se iskreno zahvaljujem Fondaciji Fami, te Vladi Svicarske
koja dugi niz godina kontinuirano podrZzava unapredenje zdravstvenog sustava u
Bosni i Hercegovini.

Imajuci u vidu vaznost kvalitetnog sestrinstva i ¢injenicu da je uloga medicinske
sestre-tehnicara u timu kljutna, Federalno ministarstvo zdravstva ¢e i u narednom
razdoblju podrZavati aktivnosti na polju standardizacije sestrinske prakse na podrucju
Federacije BiH.

Prof.dr.




RECENZIJA

Priru¢nik standardnih operativnih procedura zdravstvene njege za sekundarni i tercijarni nivo zdrav-
stvene zastite sadrzi ukupno devet poglavlja. Prvo poglavlje predstavlja uvodni dio priruc¢nika i od-
nosi se na osnovne upute izrade standardnih operativnih procedura, te dokumentiranja sestrinskih
postupaka, te ujedno ¢ini najvaznije poglavlje na kojem se temelje sve predstojece procedure ovog
prirucnika.

U drugom poglavlju koje se odnosi na opce standardne operativne procedure, autori jasno defi-
niraju postupke koji su od iznimnog znacaja u sestrinstvu, te kroz osam procedura determiniraju:
prijem, otpust i premjestaj bolesnika, postupke u slu¢aju smrtnog ishoda, te Cuvanja osobnih pred-
meta bolesnika.

Autori u tre¢em poglavlju na vrlo stru¢an nacin definiraju opcu i specificnu zdravstvenu njegu kroz
jedeanaest procedura. Jasnim koracima prikazuju postupke higijene bolesnika, njege nepokretnih
bolesnika, prevenciju dekubitusa, hranjenje bolesnika, zdravstvenu njegu stome i CVK, te znacajne
kirurske procedure koje se odnose na preoperativnu i postoperativnu zdravstvenu njegu, te neza-
obilaznu proceduru sestrinske skrbi nakon kardiopulmonalne reanimacije.

U Cetvrtom poglavlju su definirane terapijsko-dijagnosti¢ke procedure i jasno napisani postupci me-
dicinske sestre-tehnicara kod pripreme bolesnika i asistencije prilikom izvodenja punkcija, endo-
skopskih pretraga i drugih samostalno izvodenih intervencija. Znacajno je naglasiti kako su autori u
svim dijagnosti¢kim procedurama postivali propisane kompetencije medicinskih sestara-tehnicara.

U petom i Sestom poglavlju autori su vrlo jasno prikazali neizostavne i vrlo vazne procedure koje se
odnose na uzorkovanje i slanje materijala za laboratorijske analize, te upravljanje lijekovima i njihovu
primjenu, a koje su isklju¢ivo u kompetenciji medicinske sestre-tehnicara, izuzev patohistoloskih
uzorkovanja. Vazno je naglasiti kako su procedure u ovim poglavljima napisane sukladno europskim
standardima.

Sedmo poglavlje opisuje procedure za prevenciju/kontrolu intrahospitalnih infekcija i od velikog je
znacaja za proucavanje, posebice u vrijeme COVID-19 pandemije. Procedure su napisane na stan-
dardiziran nacin, sukladno propisima i smjernicama institucija za kontrolu bolnickih infekcija.
Autori u u osmom i devetom poglavlju definirali postupke koji se odnose na sigurnost bolesnika i
hitna stanja, a koje su vazne, kako za bolesnike, tako i za sigurnost medicinskih sestara-tehnicara
kroz njihovo djelovanje.
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Prirucnik je napisan izrazito stru¢no i profesionalno, stoga rad autora ocjenjujem sa izvrsnom ocje-
nom, a temeljen je na jasno i sazeto napisanim procedurama, kao i odli¢nim protokolarnim prika-
zima. Metodoloski je vrlo jasno koncipiran, obuhvaca najcesée postupke koje provode medicinske
sestre-tehnicari na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zastite. Stil pisanja je jednostavan i
logican, te smatram kako ¢e vrlo zorno i jasno educirati Citatelja o materiji. Autori su koristili termi-
nologiju i vokabular specifican za struku. Raspored poglavlja je izvrsno koncipiran, poslozen i opce-
prihvacen. Dodatno je stavljen naglasak na pojedine teeme koje su od osobitog javnozdravstvenog
znacaja. Takoder je detaljno razjasnjena i uloga medicinske sestre-tehnicara u svakoj proceduri. Pri-
rucnik je koncipiran prema uzusima profesije, te je u bitnim strukturalnim elementima sli¢an drugoj
relevantnoj literaturi koja se primjenjuje u Europi.

Vrijednost ovog prirucnika je time veca jer je znacaj i primjena sestrinskih procedura u praksi u
modernom sestrinstvu imperativ.

Autori ovog prirucnika su ulozili izniman trud i vrijeme kako bi ovaj materijal sistematizirali, osuvre-
menili i na krajnje jasan i pregledan nacin priblizili buducim ¢&itateljima. Izniman doprinos strucnosti
ovom djelu doprinosi kombinacija teorijskog znanja i empirijskog iskustva autora koja se vidi u svim
procedurama, a posebice u opisima intervencija medicinskih sestara-tehnicara.

Sve navedeno cini ovaj priruénik pozeljnim za koriStenje jer u potpunosti zadovoljava kriterije znanja
srednjih medicinskih Skola i studija sestrinstva, stoga isti preporucujem da se prihvati za objavljivanje
i daljnju implementaciju u nastavni proces.

Koprivnica, sijecanj 2022. godine Doc.dr.sc. Marijana Neuberg
Procelnica Odjela za sestrinstvo na Sveucilistu Sjever



UVOD

Nezamjenjiva uloga medicinskih sestara/tehnicara u svakom zdravstvenom sistemu, njihovo veliko
zalaganje, trud i Zelja za kontinuiranim unapredenjem znanja i vjestina, narocito u vrijeme globalnih
zdravstvenih izazova, te sve sloZeniji oblici bolesti i uvodenje zahtjevnijih metoda zdravstvene njege,
nametnuli su obavezu za dodatni razvoj sestrinske profesije. Globalni zdravstveni izazovi i migra-
cioni trendovi predstavljaju dodatni pritisak za normalno funkcioniranje svih zdravstvenih sistema,
stavljajuci u prvi plan zahtjeve za dostizanje zadovoljavajuceg nivoa kvaliteta i sigurnosti zdravstvene
njege.

Oblast kvaliteta i sigurnosti zdravstvene njege neizostavno ukljucuje i podrudje standardizacije se-
strinske prakse. Jedan od Cesto koriStenih alata za standardizaciju sestrinske prakse su standardne
operativne procedure (SOP), koje predstavljaju bitan korak prema unapredenju pruzanja usluga iz
domena zdravstvene njege. U skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti, Zakonom o sestrinstvu i
primaljstvu, te Zakonu o sistemu poboljSanja kvaliteta, sigurnosti i akreditaciji u zdravstvu, bolnic-
ke zdravstvene ustanove imaju obavezu izraditi i implementirati standardne operativne procedure
usluga koje se pruzaju u bolni¢kim organizacionim jedinicama. Uvodenjem i primjenom sestrinskih
standardnih operatvinih procedura u bolnickim zdravstvenim ustanovama, osigurava se bolja or-
ganizacija rada, uvodi uspjesnija kontrola zdravstvenih usluga, smanjuje se moguénost za pogreske
u procesu rada, vrsi se objektivno vrednovanje rada, kao i pravilna i bolja podjela rada, Stite se
medicinske sestre i tehnicari, te se u konacnici sredstva za rad racionalnije rasporeduju. Stoga je, uz
podriku Projekta ja¢anja sestrinstva u Bosni i Hercegovini (ProSes), kojeg finansira Svicarska agen-
cija za razvoj i saradnju (SDC), federalni ministar zdravstva prof.dr.sc. Vjekoslav Mandi¢ imenovao
radnu grupu koja je izradila prirucnik koji sadrzi set op¢ih i dijela specificnih procedura za bolnicke
organizacione jedinice.

Prilikom izrade priru¢nika koriStena je razli¢ita strucna literatura, znanja i vjeStine autora, te isku-
stva dobre prakse. Imajudi u vidu sadrzaj priru¢nika kao i metodologiju koriStenu prilikom izrade,
mozemo zakljuditi da je njegova namjena visestruka. Primarno je namijenjen medicinskim sestra-
ma/tehnicarima uklju¢enim u proces rada, kao set smjernica za siguran i jedinstven nacin pruzanja
usluga. Pored toga, prirucnik ¢e svoju primjenu naci u procesu uvodenja novih zaposlenika u rad,
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te kao korisna literatura u procesu odvijanja nastave u srednjim medicinskim Skolama i fakultetima
zdravstvenih studija. Procedure ukljucuju relevantne principe i standarde za eliminaciju svih oblika
diskriminacije u njihovoj primjeni, ukljucujuéi i rodne standarde, u skladu s vazeéim pravnim okvirom
koji je na snazi u Bosni i Hercegovini.

Namjera autora ovog prirucnika je da se standardne operativne procedure ucine dostupnim svim
medicinskim sestrama/tehnic¢arima zaposlenim u zdravstvenim ustanovama sekundarne i tercijarne
zdravstvene zastite u Federaciji Bosne i Hercegovine. Koristenje ovog priru¢nika ¢e pomoci medi-
cinskim sestrama/tehnicarima da zdravstvene usluge pruzaju na ujednacen i standardiziran nacin,
$to za konacni cilj ima poboljSanje sigurnosti, kvaliteta i efikasnosti zdravstvene zastite.

Treba istaknuti da su ve¢ uradena i publicirana dva prirucnika sa stardardnim operativnim procedu-
rama za primarni nivo zdravstvene zastite, koji su pored primjene u svakodnevnoj praksi, uvrsteni
i u obaveznu literaturu na nekoliko fakulteta zdravstvene njege, kao i srednjih medicinskih Skola u
Bosni i Hercegovini.
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Bl UPUTSTVO ZA IZRADU STANDARDNIH
OPERATIVNIH PROCEDURA (SOP)

U izradi standardnih operativnih procedura treba da ucestvuju timovi sastavljeni od iskusnih radnika
organizacione jedinice na koju se procedure odnose, pravnik koji usaglasava procedure s vazeéim
zakonskim propisima i predstavnik osoblja koje se bavi uspostavom, odrzavanjem i poboljSanjem
kvaliteta i sigurnosti zdravstvenih usluga u ustanovi (koordinator, sluzba, sektor, ured, odjel).

Definicija i svrha standardne operativne procedure:

standardna operativna procedura podrazumijeva skup aktivnosti, koraka i procesa koji tre-
baju biti poduzeti u odredenom redoslijedu, kako bi se postigao odredeni cilj;

svrha procedure je osigurati da svi zaposlenici izvrSavaju postupak na jedinstven nacin;
standardna operativna procedura je set pisanih instrukcija koje radnik treba da slijedi da bi
postupak uradio sigurno, bez negativnih efekata na zdravlje bolesnika, zdravlje osoblja ili
okruzenje;

za dobru, sigurnu, kvalitetnu, kontinuiranu i transparentnu zdravstvenu zastitu, neophod-
no je postojanje procedura, ¢ime se ujedno i smanjuje moguénost gresaka tokom radnog
procesa.

Standardne operativne procedure:

osiguravaju medicinskim sestrama/tehnicarima sve informacije koje se ti¢u sigurnosti, zdrav-
lja bolesnika, okruzenja i odgovarajuce pripreme, a koje su im neophodne da pruze usluge
na odgovarajuci nacin;

osiguravaju da se koraci u pruzanju usluga obavljaju struc¢no i profesionalno, na nacin da se
osigurava kontrola kvaliteta zdravstvenih usluga;

osiguravaju da se proces odvija u kontinuitetu i da se zavrsi u predvidenom vremenu;
osiguravaju da se greske ne pojavljuju ili da se minimiziraju;

osiguravaju primjenu regulative i dobre prakse;

sluze kao dokument za obuku u oblastima za koja su napisane i pomazu u osposobljavanju i
edukaciji novozaposlenih;

sluze kao alat za kontinuirano profesionalno usavrsavanje svih zaposlenih;

sluze kao verifikacione liste (,,checklist®) za osoblje koje obavlja nadzor i kontrolira da li se
rad odvija na propisan nacin;

sluze kao dokazi o tome kako su se pojedini procesi odvijali, koja oprema i materijal je ko-
riSten i slicno;

sluZze kao objasnjenje koraka u procesu pruzanja usluga, tako da mogu biti razmatrane u
slu¢aju nezeljenih ishoda i zastite medicinskih sestara/tehnicara.

Kada treba pisati procedure?

Za svaki postojedi radni proces;

kada se uvodi novi radni proces;

kada se mijenja postojeci radni proces;

kada se uvodi nova oprema—tehnologija;

kada se mijenjaju standardi i zakonska regulativa po kojoj su procedure napisane;

ispitivanje incidentnih situacija takoder moze ukazati na potrebu promijene ili pisanja
procedura.
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O cemu sve treba voditi racuna kod pisanja procedura?

EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

Procedura treba da bude kratka, jasna i pisana razumljivim jezikom. Ukoliko procedura ima vise od
|0 koraka, treba razmotriti sljede¢e moguénosti:

razdvoijiti je na nekoliko logi¢nih specifi¢nih procedura;

kreirati, uz proceduru, skracenu formu kao prilog koji ¢e sadrzavati samo korake bez detalj-
nog obrazloZenja (algoritam);

ukoliko radni proces zahtijeva opSirniju strukturu, moguce je izraditi dokument u formi pri-
rucnika ili vodica.

Sastavni dijelovi standardne operativne procedure

I. Zaglavlje

Svaka standardna operativna procedura mora imati zaglavlje, naj¢eS¢e u vidu tabele, koje sadrzi:

logo zdravstvene ustanove (kod akreditirane ustanove i logo AKAZ-a);
jedinstveni evidencijski broj procedure;

datum usvajanja procedure;

puni naziv zdravstvene ustanove;

ime i prezime i poziciju osobe koja odobrava proceduruy;

ime i prezime i poziciju osobe koja je proceduru pregledala;

naziv procedure koji odgovara sadrzaju;

vrstu procedure prema akreditacijskim standardima;

broj akreditacijskog standarda za bolnice;

broj stranica procedure — navesti ukupan broj stranica.

Tabela I. Primjer zaglavlja

Jedinstveni Broi akreditaciisk
: o . . . roj akreditacijsko
evidencijski broj Puni naziv zdravstvene ustanove ) 108
L standarda za bolnice
0go
zdravstvene
Ustanove Datum Vrsta procedure prema akreditacijskim
usvajanja procedure standardima Broj stranica procedure
Naziv procedure

2. Obavezni elementi sadrzaja procedure

2.1. Opca izjava o politici

Odreduje stav ustanove prema odredenoj proceduri ili postupku;

definira cilj/svrhu i razlog primjene procedure.

2.2. Podrucje primjene

Navesti organizacione jedinice — sluzbe gdje ¢e se procedura primjenjivati.

2.3. Distribucija i nadzor

Osigurati da se s procedurom upozna sve osoblje na koje se ona odnosi;

procedura se dostavlja rukovodiocima organizacionih jedinica;

za upoznavanje osoblja koje ¢e postupati po proceduri zaduzuju se rukovodioci organizaci-
onih jedinica najnizeg nivoa;

vazno je naznaciti kome procedura treba da bude dostupna, zatim ko obavlja stalni i povre-
meni nadzor nad provodenjem;

nadzor se vrsi po nivoima odgovornosti.



2.4. Procedural/postupak/proces/koraci

— Sadrzi opis procesa koji se sastoji od ¢itavog niza povezanih koraka, nacina pravilnog i sigur-
nog provodenja, evidenciju o provedenim postupcima, ako procedura to iziskuje;

— procedura sadrzi opis koraka u odvijanju procesa rada koji je predmet procedure (vrsta
aktivnosti, osobe zaduZene za provodenje aktivnosti, vrijeme i nacin provodenja aktivnosti).
2.5. Revizija procedure

— Redovna revizija procedura obavlja se svake tri godine, $to se obi¢no evidentira na kraju
procedure;

— vanredna revizija se moze raditi i ranije u slucaju izmjene zakonskih akata, propisa po koji-
ma je procedura pisana, ako se uvodi nova oprema ili metoda rada, ili u slucaju vanrednih
okolnosti;

— kada se radi o revidiranoj proceduri, na proceduri navesti datum, mjesec i godinu revizije.

3. Usvajanje procedure (potpis i ovjera)
Na kraju procedure ili iza zaglavlja procedure navedena su:
— imena i potpisi osobe/a koje su ucestvovale u izradi ili reviziji procedure;

— ime i potpis osobe/a koja je saglasna da se procedura primjenjuje (ukoliko se radi o sestrin-
skoj proceduri, saglasnost za primjenu iste daje glavna medicinska sestra/tehnicar ustano-
ve/pomocnik direktora za sestrinstvo);

— ime i potpis direktora ustanove koji odobrava primjenu procedure;
— pecat ustanove.

Usvajanjem procedure ona postaje nalog za odredeno ponasanje, a nepostivanje iste predstavlja
povredu radne discipline.

PROCEDURA DOKUMENTIRANJA
SESTRINSKIH POSTUPAK A

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Sestrinska dokumentacija sadrzi sveobuhvatne podatke o procjeni bolesnika, zapazanjima pri prije-
mu, planu i realizaciji zdravstvene njege, sestrinskim zapazanjima tokom hospitalizacije, apliciranoj
terapiji i datim uputstvima i izvrSenim edukacijama bolesnika. Na osnovu podataka iz sestrinske
dokumentacije i historije bolesti izraduje se, evaluira i prati realizacija plana zdravstvene njege.

Cilj procedure je standardizirati nacin evidentiranja svih postupaka, zapazanja i provedenih
intervencija.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Za svakog hospitaliziranog bolesnika vodi se sestrinska dokumentacija, koja je sastavni dio historije
bolesti bolesnika. Sadrzaj osnovne sestrinske dokumentacije, utvrden ovom procedurom se primje-
njuje u svim organizacionim jedinicama bolnicke ustanove.

Dijelovi, sadrzaj i format obrazaca osnovne sestrinske dokumentacije ne mogu se mijenjati, ali ih je
moguce prosiriti u skladu sa specifi¢cnostima pojedine organizacione jedinice ili kategorije bolesni-
ka. Na osnovu utvrdenog minimuma i navedenih specifi¢nosti, svaka organizaciona jedinica moze
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EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

sadiniti i staviti u upotrebu sopstveni obrazac sestrinske dokumentacije uz prethodnu saglasnost
nadleznih sluzbi.

Svi podaci u sestrinsku dokumentaciju moraju biti blagovremeno evidentirani i potpisani od strane
medicinske sestre/tehnicara koja je izvrsila evidentiranje. Sva naknadna evidentiranja i izmjene u
sestrinskoj dokumentaciji moraju sadrzavati datum, vrijeme, ime i prezime, kao i potpis medicinske
sestre/tehnicara koja je vrsila izmjene.

4.1. Obrasci osnovne sestrinske dokumentacije

4.1.1.

Anamneza medicinske sestre/tehnicara na sekundarnom i tercijarnom nivou (Prilog |);
Upitnik za procjenu rizika od pada (Prilog 2);

Plan zdravstvene njege (Prilog 3);

Evidencija provodenja plana zdravstvene njege (Prilog 4);

Obrazac za prijavu dekubitusa (Prilog 5);

Obrazac za pradenje dekubitusa (Prilog 6);

Sestrinska evidencija intenzivne njege (Prilog 7);

Pregled aplikacije terapije na sekundarnom i tercijarnom nivou (Prilog 8);

Otpusno pismo zdravstvene njege na sekundarnom i tercijarnom nivou (Prilog 9);
Obavijest kod izmjeStaja/premjestaja pacijenta (Prilog 10).

Anamneza medicinske sestre/tehnicara na sekundarnom i tercijarnom nivou
Podaci se mogu uzimati od bolesnika, ¢lanova porodice i lica u pratnji bolesnika uz eviden-
ciju od koga su uzeti podaci (rubrika “Primjedba”);

u rubriku pod nazivom “Primjedba” upisuju se i podaci o svim drugim vaznim zapazanjima
po prijemu, specifi¢nosti ukoliko se radi o premjestaju iz druge bolnicke ustanove.

Upitnik za procjenu rizika od pada
Metodom intervjua medicinska sestra/tehnicar dobija podatke na pitanja iz obrasca.

Plan zdravstvene njege

Plan se izraduje za svaki dan boravka bolesnika u bolnici, a izraduje ga odgovorna/ovlastena
medicinska sestra/tehnicar. U toku redovnog radnog vremena, plan se izraduje u toku istog
dana, a najkasnije do kraja redovnog radnog vremena.

Plan za bolesnike koji su hospitalizirani van redovnog radnog vremena, kao i plan za svaki na-
redni dan hospitalizacije bolesnika, izraduje se narednog radnog dana, najkasnije do 10:00 sati.

U rubriku Utvrdivanje potreba, navesti potrebe, kao $to su: njega usne Supljine; kupanje bo-
lesnika; njega dekubitusa; pomo¢ pri ishrani; potrebne aktivne i pasivne vjezbe u bolesnickoj
postelji; pomo¢ pri kretanju.

U rubriku Ciljevi zdravstvene njege navesti ciljeve, kao Sto su: sprecavanje pojave infekcije
usne Supljine; odrzavanje turgora koze; prevencija nastanka ili prosirenja dekubitusa, pre-
vencija pothranjenosti ili gojaznosti; prevencija tromboembolizma; prevencija postoperativ-
nih komplikacija.

U rubriku Planiranje zdravstvene njege navesti intervencije koje je neophodno provesti u
cilju zadovoljenja utvrdenih potreba bolesnika i ostvarenja postavljenih ciljeva zdravstvene
njege, kao $to su: mehanicko cis¢enje usne Supljine; kupanje bolesnika u bolesnickoj postelji;
okretanje bolesnika; pomo¢ pri uzimanju hrane; postavljanje elasti¢nih zavoja; pomoc¢ pri
ustajanju i kretanju bolesnika.

Evaluaciju ciljeva zdravstvene njege obavlja odgovorna medicinska sestra/tehnicar, najmanje

svakog trec¢eg dana hospitalizacije bolesnika, a po potrebi i cesce. U rubriku Evaluacija cilje-
va zdravstvene njege evidentiraju se procjene, kao Sto su: stanje usne Supljine; stanje koze;




stanje tretiranog dekubitusa; druge vidljive promjene u odnosu na prethodni dan; sposob-
nost bolesnika za samostalno kretanje; sposobnost bolesnika za samostalnu ishranu.

— U rubriku Primjedba navesti bitna zapazanja u vezi s provodenjem plana zdravstvene njege,
kao $to su: nemogucnost komuniciranja s bolesnikom; smetnje za uklju¢ivanje bolesnika u
proces planiranja zdravstvene njege; pristanak bolesnika na plan zdravstvene njege.

— U rubriku Vrsta zdravstvene njege unose se intervencije koje se provode u cilju ispunjenja
plana zdravstvene njege, kao $to su: mehanicko Cis¢enje usne Supljine, kupanje bolesnika u
bolesnickoj postelji, okretanje bolesnika; pomo¢ pri uzimanju hrane; postavljanje elasti¢nog
zavoja; pruzena pomo¢ pri kretanju u trajanju od |5 minuta.

4.1.4. Evidencija provodenja plana zdravstvene njege

— Pregled sestrinskih zapazanja i sestrinskih intervencija vodi odjeljenjska medicinska sestra/teh-
nic¢ar, svaki dan od momenta prijema.

— U rubriku Vrsta sestrinskog zapazanja i sestrinske intervencije evidentiraju se uo¢ena zapazanja.

4.1.5. Obrazac za prijavu dekubitusa

— Obrazac za prijavu dekubitusa se popunjava neposredno nakon uocavanja i pregleda dekubi-
talne lezije, u dva primjerka.

— Jedan obrazac se dostavlja u nadleznu sluzbu, a drugi ostaje u historiji bolesti.

4.1.6. Obrazac za pracenje dekubitusa
— Obrazac za pracenje dekubitusa medicinskoj sestri/tehni¢aru omogudava brzo i jednostavno
evidentiranje s ponudenim elementima.
4.1.7. Sestrinska evidencija intenzivne njege

— Obrazac Sestrinska evidencija intenzivne njege predstavlja dvostrani pregled praéenja bolesni-
ka u intenzivnoj njezi/odjelu intenzivne terapije, na sate.

— Evidenciju pracenja u intenzivnoj njezi, medicinska sestra/tehnicar otvara i vodi za svaki dan
boravka bolesnika na odjelu intenzivne njege.

4.1.8. Pregled aplikacije terapije na sekundarnom i tercijarnom nivou
— U obrazac Pregled aplikacije terapije na sekundarnom i tercijarnom nivou, evidentiranje vrsi
odjeljenjska medicinska sestra/tehnicar koja je aplicirala terapiju i to odmah po izvrienoj
aplikaciji.
4.1.9. Otpusno pismo zdravstvene njege na sekundarnom i tercijarnom nivou

— Obrazac Otpusno pismo zdravstvene njege na sekundarnom i tercijarnom nivou popunjava i
potpisuje odgovorna medicinska sestra/tehnicar odjela u dva primjerka (jedan primjerak se
urucuje bolesniku, a drugi ostaje u sestrinskoj dokumentaciji).

4.1.10. Obavijest kod izmjeStaja/premjestaja pacijenta
— Obrazac Obavijest kod izmjestaja/premjestaja pacijenta se popunjava u dva primjerka. Jedan
primjerak ide uz bolesnika u organizacionu jedinicu gdje se bolesnik premijesta, a drugi pri-
mjerak ostaje u historiji bolesti bolesnika unutar organizacione jedinice koja vrsi premjestaj.

5. MJERE OPREZA

— Plan zdravstvene njege za sve hospitalizirane bolesnike koji su primljeni u dane vikenda i pra-
znika, mora biti izraden do kraja smjene medicinske sestre/tehnicara koja je primila bolesnika.

— U slucaju postojanja sumnje u vjerodostojnost podataka dobijenih od bolesnika prilikom
otvaranja sestrinske dokumentacije ili njihovog neslaganja s podacima u historiji bole-
sti i drugoj medicinskoj dokumentaciji bolesnika, odjeljenjska/odgovorna medicinska se-
stra/tehnicar c¢e otkloniti postojeée sumnje u vjerodostojnost podataka ili izvrsSiti njihovo
usaglasavanje.
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6. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Prilog |. Anamneza medicinske sestre/tehnic¢ara na sekundarnom i tercijarnom nivou

EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

Prezime, ime oca i ime
Maticni broj

Broj istorije bolesti

Datum i vrijeme prijema
Datum i vrijeme otpusta
ZAPAZANJA PRI PRIJEMU
Stanje svijesti

Uz pacijenta ostaje

Upoznat sa svojom bolescu
Sa sobom donosi lijekove

Sa sobom donosi pomagala

Pacijenta oslovljavati sa

Uradena sanitarna obrada
Vidljive promjene na koZi
Pokretljivost pacijenta
Potrebna pomagala

Pacijentu dato na upotrebu

Potrebna komunikacija sa
socijalnim radnikom ustanove

Alergije

KANTON
OPCINA
ZDRAVSTVENA USTANOVA
SLUZBA
ANAMNEZA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
NA SEKUNDARNOM | TERCIJARNOM NIVOU
OPSTI PODACI

1. svjestan
1-roditelj
1-DA
1-DA

1-naocale

2. nije svjestan

2-staratelj
2-NE
2-NE

2-lece

5-ostala pomagala

1-gosp.

1-DA
1-DA
1-DA
1-Stake

1-pidzama

1-DA

1-DA
na lijekove \7\
na ostalo \7\

2-g-da/ica

2-NE
2-NE
2-NE
2-kolica

2-papuce

2-NE
2-NE

3-drugo

min.

min.

3-djelimié¢no

3-slusni aparat

4-zubna proteza G D

3-imenom
4-drugo

3-primjedba

3-primjedba
3-primjedba

3-drugo

3-Stake

4-drugo

3-drugo

POSEBNE POTREBE PACIJENTA

PRIMJEDBA

Ime i prezime medicinske sestre/tehnicara

Napomena: Obrazac se popunjava kod prijema na hospitalizaciju

Potpis




Prilog 2. Upitnik za procjenu rizika od pada

KANTON
OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

UPITNIK ZA PROCJENU RIZIKA OD PADA

Ime i prezime pacijenta/zakonskog zastupnika/staratelja

Potpis
Jeste li pali nedavno 1-DA|_| 2-NE|_|
Imate li viSe od 65 godina 1-DA|_| 2-NE|_|

Navesti broj godina

Uzimate li viSe od tri vrste lijekova 1-DA|_| 2-NE|_|
Da li se otezano krecete* 1-DA|_| 2-NE|_|
Imate li problema sa vidom 1-DA|_| 2-NE|_|

Ime i prezime medicinske sestre/tehnicara

Potpis

Datum |__|_Il_|_ I [ | | |

* Bilo koji odgovor sa DA potvrduje da postoji rizik za pad
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Prilog 3. Plan zdravstvene njege

KANTON
OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE

Prezime, ime oca i ime Godina rodenja

Broj historije bolesti

Ciljevi Planiranje Plan izradio -

Datum i vrijeme Utvrdivanje potreba zdravstvene njege zdravstvene njege Prezime i ime/potpis

| v

Evaluacija ciljeva

| v

| v

| s

| v

| v

PRIMJEDBE

Ime i prezime medicinske sestre/tehnicara Potpis




Prilog 4. Evidencija provodenja plana zdravstvene njege

KANTON

OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

Prezime, ime oca i ime

Broj historije bolesti

EVIDENCIJA PROVODENJA
PLANA ZDRAVSTVENE NJEGE

Godina rodenja

ZAPAZANJA | INTERVENCIJE
MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA

Prezime i ime/ Vrsta zapaZanja i Prezime i ime/
Datum i vrijeme Vrsta zdravstvene njege | potpis medicinske Datum i rijeme intervencija medicinske | potpis medicinske
sestre/tehnicara sestre/tehnicara sestre/tehnicara
T A e | B
| | B
| | Y Y B
| | Y Y B
T A e | B
| | B
| | Y Y B
| | Y Y B
T A e | B
N A e | B
| | Y Y B
| | Y Y B
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Prilog 5. Obrazac za prijavu dekubitusa

KANTON
OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

OBRAZAC ZA PRIJAVU DEKUBITUSA

Prezime, ime oca i ime

Broj historije bolesti

Datum prijema e
Da li je pacijent hospitaliziran sa dekubitusom 1-DA 2-NE

od kuce L]
iz bolnice/zavoda L]
iz socijalne ustanove ||
iz banje ‘7‘

sa klinike/odjela ||

Datum nastanka dekubitusa u bolnici O

Datum prijave e

Ime i prezime glavne-odgovorne
medicinske sestre/tehniCara

Potpis




Prilog 6. Obrazac za pracenje dekubitusa

sidjod BIBQIUYB}/841S0S 9)suldipaw awizeid | aw|
'vaaarnied
ejefiewod
eUle)NqNYapIUY-6
3N-¢ va-1 aN-¢ va- IN-¢ V-1 | 920y au|0y0 wady3-g
IpIWS-¢ uepobnan-g BSUIW Zog-| IpIWS-¢ uepobnan-g BSLIW zog-| plwsg-¢ uepobnaN-z BSUIW zag-| SUIN-L
ewg-¢  epallig-g ez0Y-| ewg-¢  epallig-g BZ0Y-| eu)-¢  epallig-g BZ0Y-| elog
aN-g va-t wap3 aN-2 va-t wap3 aN-¢ va-t wap3 auel | Inoqny-9
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Prilog 7. Sestrinska dokumentacija intenzivne njege

EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

KANTON

OPGINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

Datum: |__|

Prezime, ime oca i ime

Broj historije bolesti

Matiéni broj

SESTRINSKA EVIDENCIJA INTENZIVNE NJEGE

VRSTA ZDRAVSTVENE NJEGE
| SESTRINSKIH INTERVENCIJA

VRIJEME

NAPOMENA

POTPIS MEDICINSKE
SESTRE/TEHNICARA

07

08

09

12

13

14

Disanje (frekvenca)

Mjerenje tenzije

Puls

Mjerenje temperature

Unos tecnosti

Ishrana

Nutritivna soda

Krvarenje

Vjezbe disanja i inhalacija

Aspiriranje

Njega traheobronhijalnog puta
ili traheostome

Plasiranje i njega .V. kanile

Plasiranje i njega C.V.K.

Postavljanje elasticnih zavoja

Okretanje i masiranje

Umivanije i njega usne duplje

Kupanje

Presvlacenje odjece

Presvlacenje posteljine

Pomoc pri kretanju

Pratnja za dijagnost. pretrage

Spontano

Kateter

Pelena

Samostalna

Uz pomo¢

Defekacija | Uriniranje

Stoma

Povracanije

VRSTA ZDRAVSTVENE NJEGE
| SESTRINSKIH INTERVENCIJA

VRIJEME

NAPOMENA

POTPIS MEDICINSKE
SESTRE/TEHNICARA

20

21

22

23

24

01

02

03

04

05

06

Disanje

Mierenje tenzije

Mjerenje temperature

Unos tecnosti

Ishrana

Nutritivna soda

Krvarenje

Vjezbe disanja i inhalacija

Aspiriranje

Njega traheobronhijalnog puta

Plasiranje i njega |.V. kanile

Plasiranje i njega C.V.K.

¢nih zavoja

r jdinje i
Okretanje i masiranje

Umivanije i njega usne duplje

Kupanje

Presvlacenje odjece

Presvlacenje posteljine

Pomog pri kretanju

Pratnja za dijagnost. pretrage

Spontano

Kateter

Pelena

Samostalna

Uz pomo¢

Defekacija| Uriniranje

Stoma

Povracanije




Prilog 8. Pregled aplikacije terapije na sekundarnom i tercijarnom nivou
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EVIDENCIJA | DOKUMENTACIJA

Prilog 9. Otpusno pismo zdravstvene njege na sekundarnom i tercijarnom nivou

KANTON

OPCINA
ZDRAVSTVENA USTANOVA
SLUZBA

OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE
NA SEKUNDARNOM | TERCIJARNOM NIVOU

Broj historije bolesti

Prezime, ime oca i ime

Datum rodenja T I

Dijagnoza pri otpustu

Spisak o pomoénim medicinskim sredstvima i aparatima koje je pacijent donio sa sobom u bolnicu

1a. Sve upisano u gornju rubriku je vraceno pacijentu po otpustu

Dati savjeti i preporuke tokom hospitalizacije

PREPORUKE NASTAVKA ZDRAVSTVENE NJEGE

IZDATA TERAPIJA

Vracena li¢na terapija Da |_| Ne ||

Da li je izdata propisana terapija za dan otpusta Da ‘ ‘ Ne ‘J
Ime i prezime odgovorne Potpis Ime i prezime glavne Potpis
medicinske sestre/tehni¢ara medicinske sestre/tehnicara

* Dijagnoza iz otpusnog pisma pacijenta




Prilog 10. Obavijest kod izmjeStaja/premjestaja pacijenta

KAl\,lTON
OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

OBAVIJEST KOD IZMJESTAJA/PREMJESTAJA PACIJENTA

Prezime, ime oca i ime

Matiéni broj N O A A

Datum prijema (I

Datum izmjestaja/premjestaja pacijenta (I

Ustanova/klinika/odjeljenje/odsjek na koji se izmjesta/premjesta

Zaduzena pidzama po prijemu 1-DA|_| 2-NE|_|

V. Kanila 1-DAl_|  2-NE|_]

Datum plasiranja |.V. Kanile N O o o Vrijeme

Stanje svijesti pacijenta svjestan ‘J somnolentan ‘7‘ komatozan ‘J
Pokretljivost pacijenta pokretan || slabo pokretan || nepokretan ||
Ishrana per os || enteralnol_| parenteralno ||
Ukljonjena zubna proteza 1-DA || 2-NE|_|

Urinarni kateter 1-DAl_|  2-NE[_]

Datum plasiranja urinarnog katetera O

Dekubitus 1-DA|l_|  2-NE|_|

Lokalizacija dekubitusa ili neke druge povrede tijela

Terapija koju je pacijent primio

OSTALE BITNE INFORMACIJE

Ime i prezime/potpis medicinske sestre/tehniCara koja predaje pacijenta:

Ime i prezime/potpis medicinske sestre/tehnicara koja prima pacijenta:
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I DIO

OPCE STANDARDNE
OPERATIVNE PROCEDURE

Procedura pristanka bolesnika na bolnicko lijecenje
Procedura prijema bolesnika u bolnicu
Procedura otpusta bolesnika iz bolnice

n Procedura premjestaja bolesnika unutar zdravstvene ili u drugu
ustanovu

Procedura u slucaju smrti bolesnika

n Procedura Cuvanja predmeta u vlasnistvu bolesnika



PROCEDURA PRISTANKA BOLESNIKA NA
BOLNICKO LIJECENJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Prijem bolesnika u bolnicu (hospitalizacija) moze biti planiran ili hitan. Postivanjem zakonskih normi,
svakom bolesniku se garantira pravo na samoodlucivanje i informirani pristanak, ukljucujudi i zastitu
prava bolesnika koji nije sposoban dati pristanak.

Ova procedura ima uporiSte u Zakonu o zdravstvenoj zastiti Federacije Bosne i Hercegovine (,,Sluz-
bene novine FBiH", br. 40/10).

Cilj ove procedure je definirati postupke i obaveze nadleznog zdravstvenog radnika kod prijema
bolesnika na bolnicko lijecenje.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Prava bolesnika prilikom prijema u bolnicu
4.1.1.  Bolesnik ima pravo da slobodno odlucuje o svemu $to se tiCe njegovog Zivota i zdravlja, osim
u slucajevima kada to direktno ugrozava njegov Zzivot, i zivot i zdravlje drugih ljudi.
Bolesnik pri dolasku u ustanovu ima pravo na:
— dostupnost zdravstvene zastite;
— obavijeStenost i u€estvovanje u postupku lijecenja prije bilo kakvog postupanja (izuzetak su
hitna stanja);
— slobodan izbor i dobivanje jasne i cjelovite obavijesti o stanju i bolesti;
— informaciju o planiranom lijecenju i mogucnostima lijecenja;
— ucesce u donosenju odluke o njegovom lijecenju, te zastitu tajnosti licnih podataka (izuzetak
je kada za to postoji sudski nalog);

— samoodludivanje i pristanak (ukljucujudi i zastitu prava bolesnika koji nije sposoban dati
pristanak);

— povjerljivost informacija i privatnost, tajnost podataka, licno dostojanstvo, sprecavanje i
olaksavanje patniji i bola;

— postivanje bolesnikovog vremena;
— uvid u medicinsku dokumentaciju;
— samovoljno napustanje zdravstvene ustanove;
— preventivne mjere i informiranje o o€uvanju zdravlja;
— ishranu u skladu sa svjetonazorom;
— odrzavanje li¢nih kontakata;
— obavljanje vjerskih obreda;
— pravo na posjet.
4.1.2. Radi osiguranja prava na samostalno odlucivanje o lije¢enju i prava na ucesce u postupku
lijecenja, bolesnik ima pravo da od nadleznog zdravstvenog radnika koji je odgovoran za

njegovo lijecenje, blagovremeno dobije obavjestenja koja su mu potrebna kako bi donio
informiranu odluku da pristane ili ne pristane na predlozenu medicinsku mjeru.
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4.1.3.

OPCE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE

Bolesnik u svako doba moze povudi svoju izjavu o odbijanju medicinske mjere, ne trpeci
pritom ogranicenja svojih prava.

4.2. Obaveze nadleznog zdravstvenog radnika

4.2.1.
4.2.2.

4.2.3.

4.24.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

4.2.8.

4.29.

4.2.10.

Obavjestavanje bolesnika treba da je dovoljno obuhvatno, tacno i pravovremeno.

Sadrzaj obavjeStavanja procjenjuje se u svakom posebnom slucaju prema sposobnosti
bolesnika da nadleznom zdravstvenom radniku postavlja pitanja nakon ili tokom
obavjestavanja i na njih dobija njemu razumljive odgovore.

Tacnost obavjeStavanja zasniva se na poznatim medicinskim i drugim ¢injenicama tokom
pregleda i lijecenja bolesnika.

Pravovremenost obavjestenja definira se kao obavjestavanje bolesnika o klini¢ckim nalazima
i predlozenim medicinskim mjerama, ostavljaju¢i bolesniku najmanje 24 sata od davanja
obavjestenja, da moze razmisliti o svojoj odluci, izuzev u hitnim slucajevima.

Nakon detaljnog upoznavanja bolesnika s medicinskom procedurom prijema u bolnicu
i mogudim rizicima za vrijeme hospitalnog tretmana, nadlezni zdravstveni radnik ponudi
bolesniku/zakonskom zastupniku/opunomocdenoj osobi, da potpiSe saglasnost ili da je
odbije potpisati (Informirani pristanak, Prilog I).

Nadlezni zdravstveni radnik, ukoliko bolesnik odbija medicinsku mjeru, duzan je da bolesniku
ukaZe na posljedice njegove odluke o odbijanju i da od bolesnika zatrazi da potpise Obrazac
o odbijanju medicinske mjere (Prilog 2), koji se ¢uva u medicinskoj dokumentaciji o lijecenju.

Ako bolesnik odbije da potpise Obrazac o odbijanju medicinske mjere, o tome ¢e nadlezni
zdravstveni radnik saciniti sluzbenu zabiljesku.

U medicinsku dokumentaciju nadlezni zdravstveni radnik upisuje podatak o pristanku na
predlozenu medicinsku mjeru, kao i o odbijanju te mjere.

Nad bolesnikom koji je bez svijesti ili iz drugih razloga nije u stanju da saop¢i svoj pristanak,
hitna medicinska mjera moze se poduzeti i bez njegove saglasnosti odnosno saglasnosti
staratelja ili zakonskog zastupnika, ukoliko bi nepoduzimanje takve mjere dodatno ugrozilo
ili ostetilo zdravlje bolesnika, odnosno ugrozilo njegov Zivot.

Ako je bolesnik bez svijesti ili iz drugih razloga nije u stanju saopiti svoj pristanak, a roditelj,
zakonski zastupnik ili staratelj nije dostupan, hitna medicinska mjera nad njim u zdravstvenoj
ustanovi moze se poduzeti na osnovu konzilijarnog nalaza, koji sacinjavaju najmanje cetiri
ljekara.

U situacijama kada se radi o hitnim bolesnicima bez prisustva/dostupnosti zakonskog zastupnika,
konaénu odluku donosi ljekar/konzilij.

4.3. Pravo bolesnika na samovoljno napustanje zdravstvene ustanove

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Bolesnik ima pravo samovoljno napustiti stacionarnu zdravstvenu ustanovu, osim u
slucajevima propisanim posebnim zakonima i u slucaju kada bi to moglo Stetiti zdravlju i
sigurnosti drugih lica.

O namijeri napustanja ustanove bolesnik mora dati pisanu izjavu ili usmenu izjavu pred
dva, istovremeno prisutna svjedoka, koji potpisuju izjavu o namjeri bolesnika da napusti
ustanovu, uprkos opomeni nadleznog zdravstvenog radnika da time moZze ugroziti svoje
zdravlje. Pisane izjave prilaZzu se u medicinsku dokumentaciju bolesnika.

Podatak o samovoljnom napustanju zdravstvene ustanove, bez najave, nadlezni zdravstveni
radnik duzan je odmah upisati u medicinsku dokumentaciju bolesnika.




4.34. Ako jebolesnik nesposoban za rasudivanje, odnosno maloljetan, nadlezni zdravstveni radnik
duzan je obavijestiti o njegovom samovoljnom napustanju zdravstvene ustanove njegovog
roditelja, staratelja, odnosno zakonskog zastupnika.

5. MJERE OPREZA

— U slucaju samovoljnog napustanja bolnickog lijecenja, protivno savjetu zdravstvenog radni-
ka, vrsi se popunjavanje obrasca ,,Prijava incidentne situacije” koji je definiran procedurom
prijave i izvjeStavanja o incidentnim situacijama.

6. EVIDENCIJA

— Nadlezni zdravstveni radnik potpisani obrazac informiranog pristanka ili pisanu izjavu o od-
bijanju medicinske mjere, ulaze u medicinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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OPCE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE

Prilog |. Informirani pristanak

LICNI PODACI BOLESNIKA:

{Tme, Tme oca, prezime) (Adresa)

(Br. licnog dokumenta i mjesto izdavanja) (JMBG)

INFORMIRANI PRISTANAK

Dajem dobrovoljni pristanak na prijem u bolnicu i na potrebne medicinske mjere, koje odredi nadlezni ljekar, medicinska
sestra/tehniar ili zdravstveni saradnik, uklju¢en u moje lije¢enje.

- Ova izjava ne uklju€uje pristanke na hirurske zahvate i druge invazivne procedure i druge pristanke za koje je utvrdeno pribavljanje
posebnog pisanog pristanka.

- Saglasan/na da u ostavljenom roku izvrsim placanja (podvuci):

Za sve usluge (neosigurana lica) ili za participaciju i usluge koje nisu obuhvadene zdravstvenim osiguranjem kao i da bolnici
nadomjestim svu izazvanu Stetu.

1ZJAVA BOLESNIKA
Izjavljujem da sam upoznat/a:
Da imam pravo od zaposlenika zaduzenog za moje lijeenje i njegu dobiti sve potrebne informacije da bih
donio/donijela odluku o pristanku na predloZzenu medicinsku mjeru i da mu u vezi s tim mogu postaviti
pitanja, odnosno da je duzan da mi da odgovore.

Da informacije o mom zdravstvenom stanju mogu biti date i drugom punoljetnom licu (¢lan uZe porodice,
zakonski zastupnik):

(Navesti ime i prezime, svojstvo i kontakt tel. osobe kojoj se mogu dati informacije )

Da imam pravo da odbijem prijem informacija o svom zdravstvenom stanju i oekivanim rezultatima
medicinskih mjera (ovo pravo se odnosi samo na bolesnika, a ne i na zakonskog zastupnika/punomocénika):

(Upisati svojeruéno izjavu da ne Zeli prijem informacija)

Da se pravo na odbijanje prijema informacija ne odnosi na sluc¢ajeve u kojima bi zbog toga Zivot i zdravlje
drugih ljudi bili ugrozeni. Za prijem ovih informacija odredujem:

(Navesti ime, svojstvo i kontakt tel. osobe kojoj se mogu dati informacije)

Ako nisam odredio/la osobu za prijem informacija, da ¢e nadlezni ljekar ove informacije saopciti nekom od
¢lanova mog porodi¢nog domacinstva.

ODLUCIVANIJE

Da se medicinska mjera moZe poduzeti bez mog pristanka ili pristanka mog zakonskog zastupnika samo za
potrebe krivicnog postupka, odnosno psihijatrijskog vjeStacenja vezanog za utvrdivanje uracunljivosti kod
optuzbe za krivicno djelo.

Da imam pravo da odbijem predloZzenu medicinsku mjeru, Sto ¢u potvrditi svojim potpisom na posebnom
obrascu ili ¢e biti uneseno u medicinsku dokumentaciju.

Da se bez moje saglasnosti ili saglasnosti mog zakonskog zastupnika ili osobe koju sam ovlastio/la moze
poduzeti samo hitna medicinska mjera, pod uvjetima utvrdenim zakonom.

Da u toku lijecenja, osobe koje nisu zaposlenici bolnice, a koje je bolnica ovlastila za provodenje odredenih
medicinskih mjera, mogu te mjere pruzati i meni (studenti, osobe na edukaciji).

Saglasan/a C]Nisam saglasan/a C] Zelim odluivati o saglasnosti u svakom pojedinom sluéaju C]




Prilog 2. Obrazac odbijanja medicinske mjere

Broj historije bolesti/protokola:

Datum davanja izjave: I Vrijeme davanja izjave:

IZJAVA O ODBIJANJU MEDICINSKE MJERE

Popunjava medicinska sestra/tehnic¢ar

LIENI PODACI PACIJENTA: ;
Spol: M Z

(Ime, ime oca, prezime) (Mjesto rodenja) (Adresa)

(JMBG) (Broj zdravstvene knijizice)

Punoljetni poslovno sposoban pacijent ima pravo odbiti prijem informacija o medicinskoj mjeri (1) ili primiti
informacije i donijeti odluku (2). Zakonski zastupnik postupa samo po tacki (2).

1. Obavijesten/a sam da mogu odbiti prijem obuhvatnog, tacnog i blagovremenog obavjestenja o mojoj
bolesti, nacinu i toku lijecenja

Potvrdujem da sam odbio/la primiti sve navedene informacije od
nadleznog ljekara specijaliste i izjavljuiem da slobodnom voljom
(ime i prezime ljekara specijaliste) ODBIJAM predlozeni dijagnosticki/terapijski postupak

(potpis i pecat ljekara specijaliste) (potpis pacijenta)

2.1. Popunjava ljekar specijalista

Dijagnoza:

Predlozena medicinska mjera (operativni zahvat ili druga invazivna procedura, primanje lijekova, rehabilitacija i sl.)

Moguc¢nost alternativne medicinske mjere: DA NE

Komentar:

Rizici koji mogu nastati zbog odbijanja:
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OPCE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE

PROCEDURA PRIJEMA BOLESNIKA U BOLNICU

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bolesnik se upucuje u bolnicu kada njegovo stanje zahtjeva intenzivne dijagnosticke i/ili terapijske
postupke i zdravstvenu njegu, koji se ne mogu provoditi na nivou primarne zdravstvene zastite ili u
kuci bolesnika.

Cilj procedure je definirati postupak prijema bolesnika na bolnicko lijecenje koji moze biti planiran
i hitan.
2, PODRU(v:jE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA I NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Planirani prijem bolesnika

Bolesnik kojem je zakazan prijem u bolnicu, dolazi s uputnicom za bolni¢ko lijecenje izdatom od
liekara porodi¢ne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, u prijemnu ambulantu bolnice.

Prije odlaska u bolnicu bolesnik obavi ambulantno u specijalisticko-konsultativnoj sluzbi potrebne
pretrage i preglede.
4.1.1'  Medicinska sestra/tehnicar u prijemnoj ambulanti bolnice uzima od bolesnika sliedecu dokumentaciju:
— uputnicu za bolni¢ko lijecenje;
— identifikacioni dokument sa slikom za utvrdivanje identiteta;
— validnu zdravstvenu iskaznicu;
— medicinsku dokumentaciju koju je bolesnik donio.

Nakon provjere identiteta i provjere navedene dokumentacije, prijem bolesnika se evidentira u
protokol i bolnicki informacioni sistem (BIS).

Poslije evidentiranja u protokol i BIS, medicinska sestra/tehni¢ar kompletira sljede¢u dokumentaciju:
— Obrazac pristanka bolesnika na bolnicko lijecenje;
— temperaturno-terapijsko-dijetetsku listu;
— historiju bolesti;
— sestrinsku dokumentaciju.
Bolesnik je obavezan da potpiSe obrazac pristanka ili odbijanja bolnic¢kog lijecenja koji propisuje
ustanova.
4.1.2  Priprema bolesnika za prijem na odjel

Medicinska sestra/tehnicar u prijemnoj ambulanti priprema bolesnika za ljekarski pregled, mje-
ri vitalne parametre i vrsi antropometrijska mjerenja bolesnika (ukoliko ustanova nije drugacdije
definirala).

— Poslije pregleda i potvrdenog prijema od strane ljekara, bolesnik prolazi sanitarnu obradu
prema protokolu ustanove.

— Bolesnik, ukoliko zeli, predaje odjecu, obucu, nakit i novac na ¢uvanje uz potpisane obrasce
prema Proceduri ¢uvanja predmeta u vlasniStvu bolesnika.

— Bolesnik sa sobom nosi vlastiti pribor za odrzavanje li¢ne higijene.

— Medicinska sestra/tehnicar prati bolesnika na odjel, pridrzavajuci ga i nosedi licne stvari
ukoliko je potrebno.

— Medicinska sestra/tehnicar ne smije ici iza ili ispred bolesnika.



— Na odjelu medicinska sestra/tehnicar predaje bolesnika glavnoj ili odgovornoj sestri odjela
s prate¢om dokumentacijom i prenosi sve potrebne informacije.

— Glavna/odgovorna odjeljenska medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju evi-
dentira vrijeme prijema bolesnika na odjel.
4.2. Hitan prijem bolesnika

Bolesnik koji je u Zivotnoj opasnosti prima se u ambulantu urgentnog bloka/prijemnu ambulantu,
bez vremenskog ogranicenja i bez obzira da li ima uputnicu ili ne.

— Proces prijema bolesnika u bolnicu odvija se prema smjernicama medicinske trijaze (tre-
tman bolesnika vrsi se prema stanju vitalne ugrozenosti, a ne vremenu javljanja u bolnicu).

— Vitalno ugrozeni bolesnici ne prolaze sanitarnu obradu.

— Zavisno od zdravstvenog stanja, bolesnik nije obavezan dati pismeni pristanak za prijem u
bolnicu. Ukoliko se zdravstveno stanje stabilizira, pristanak se osigurava naknadno.

— Medicinska sestra/tehnicar uzima podatke od bolesnika (ako je moguce uspostaviti kontakt
s bolesnikom) ili od pratnje.

— Ukoliko se radi o hitnom prijemu bolesnika bez identifikacionih dokumenata i bez pratnje,
li¢ni podaci se popunjavaju naknadno.

— U pratnji medicinske sestre/tehnicara bolesnik se smjesta u bolesni¢ku sobu odjela na koji
je upuden.

5. MJERE OPREZA

— Kod besvjesnih bolesnika, medicinska sestra/tehnicar na ruku bolesnika postavlja identifika-
cionu narukvicu.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira sve postupke u postojecu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA OTPUSTA BOLESNIKA IZ BOLNICE

1. OPCA IZ)JAVA O POLITICI

Otpustanje bolesnika iz bolnice uvjetovano je (i) nivoom njegovog izljecenja, te njegovim (ii) potre-
bama za zdravstvenom njegom. Pri otpustanju bolesnika iz bolnice treba uvazavati oba kriterija,
¢ime se sprecava ugrozavanije bolesnikovog zdravstvenog stanja i zivota te ponovne hospitalizacije.

Cilj procedure je definirati postupak otpusta bolesnika iz bolnice koji moze biti planiran, na li¢ni
zahtjev i u slu€aju smrtnog ishoda.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Planirani otpust bolesnika

— Bolesnik se o otpustu s bolni¢kog lijecenja obavjestava najmanje 24h prije otpusta od strane
liekara. Ako bolesnik nije u moguénosti obavijestiti porodicu (dijete, osobe starije Zivotne
dobi, nepokretan bolesnik) o vremenu otpusta, to obavlja medicinska sestra/tehnicar.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE ZA SEKUNDARNI | TERCJARNI NIVO ZDRAVSTVENE ZASTITE



OPCE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE

— Ukoliko je potreban prevoz bolesnika kudi sanitetskim vozilom, odgovorna medicinska se-
stra/tehnicar u saradnji s porodicom vrsi organizaciju transporta.

— Bolesnik vrsi primopredaju bolnickih i li¢nih stvari na osnovu obrazaca o preuzetim i preda-
tim stvarima i vrijednostima.

— Medicinska sestra/tehnicar priprema medicinsku dokumentaciju bolesnika, na osnovu koje
liekar pise otpusno pismo i otpusnicu u tri primjerka. Jedan primjerak daje bolesniku (ili
njegovoj pratniji), drugi se dostavlja nadleznom ljekaru porodi¢ne medicine, a tredi primjerak
se ulaZe u historiju bolesti.

— U slucaju smrtnog ishoda bolesnika, vrsi se ispis i potpisivanje Cetvrtog primjerka otpusnog
pisma koji se dostavlja nadleznoj sluzbi patologije.

— Odgovorna medicinska sestra/tehnicar, takoder, na osnovu sestrinske dokumentacije pise
otpusno pismo s preporukama za nastavak provodenja zdravstvene njege u primarnoj
zdravstvenoj zastiti i za provodenje zdravstvene njege u ku¢nim uvjetima.

— Bolesnik/porodica/staratelj se informira o obavezi javljanja porodi¢nom ljekaru.

4.2. Otpust bolesnika na li¢ni zahtjev

— Ukoliko bolesnik zahtjeva prekid bolni¢kog lijecenja, ljekar mu ukazuje na mogucnost po-
sljedica prekida lijecenja i licne odgovornosti za dalji tok bolesti.

— Ako i pored objasnjenja bolesnik i dalje zahtjeva prekid lijecenja, potrebno je da bolesnik,
zakonski zastupnik ili staratelj potpiSe zahtjev za prekid bolnickog lijecenja (obrazac propi-
suje ustanova).

— U slucaju da bolesnik odbija potpisati obrazac, odgovorni ljekar i medicinska sestra/tehnicar
odjela/jedinice evidentiraju odbijanje potpisa u historiju bolesti i sestrinsku dokumentaciju.

— Ljekar i medicinska sestra/tehnicar evidentiraju u otpusnom pismu i sestrinskoj dokumen-
taciji da se bolnicko lijec¢enje prekida na li¢ni zahtjev bolesnika.

— Samovoljno napustanje bolnickog lijec¢enja predstavlja incidentnu situaciju i podlijeze obave-
znoj prijavi shodno proceduri Prijava i izvjeStavanje o incidentnim situacijama.

4.3. Otpust u slucaju smrtnog ishoda

— Otpust bolesnika u slu¢aju smrtnog ishoda opisan je u Proceduri u sluaju smrti bolesnika.

5. MJERE OPREZA

— Ukoliko porodica/staratelj odbija da preuzme bolesnika, medicinska sestra/tehnicar oba-
vjestava socijalnog radnika ustanove, koji ostvaruje kontakt s nadleznom institucijom.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedene postupke u postojecu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.



n PROCEDURA PREMJESTAJA BOLESNIKA UNUTAR
ZDRAVSTVENE USTANOVE ILI U DRUGU
USTANOVU

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Premijestaj bolesnika je koordinirani proces donosenja odluka i aktivnosti koje uklju€uju stru¢ni tim
iz razlicitih oblasti, te bolesnika i njegovu porodicu.

Premijestaj bolesnika je postupak i veoma odgovoran zadatak iz domena zdravstvene njege. Kako je
svaki bolesnik individua za sebe, tako se vrsii pristup u izradi plana zdravstvene njege i koordinacije
aktivnosti izmedu ostalih strucnjaka.

Cilj ove procedure je definirati postupak premjestaja i osigurati kvalitet i kontinuitet zdravstvene
njege u toku pripreme i premjestaja, a u skladu sa stanjem i potrebama bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Premijestaj bolesnika se planira i dogovara, a u njemu ucestvuju |-2 medicinske sestre/tehnicara i po
potrebi ljekar, $to zavisi od stanja bolesnika. Indikaciju za premjestaj postavlja nadlezni ljekar ili tim
liekara, a pripremu bolesnika i premjestaj obavlja medicinska sestra/tehnicar. Premjestaj bolesnika
se moze vrsiti unutar ustanove ili u drugu zdravstvenu ustanovu, u redovnom i hithom postupku.

Nakon $to je plan razvijen, potrebna je koordinacija aktivnosti kako bi se osigurao nesmetan pre-
mjestaj na drugi odjel ili u drugu ustanovu. Jedna medicinska sestra/tehni¢ar mora preuzeti odgo-
vornost za koordinaciju plana i aktivnosti svih osoba koje su povezane s premjestanjem bolesnika,
te im daje neophodne informacije i naloge u vezi premjestaja.

4.1. Priprema dokumentacije

4.1.1. Medicinska dokumentacija
— Historija bolesti;
— otpusno pismo;
— obrazac/premjestajna lista.
4.1.2. Dokumentacija zdravstvene njege
— Sestrinsko otpusno pismo;
— Obavijest kod izmjestaja/premjestaja pacijenta (Prilog ).
4.2. Priprema materijala
— Spreman bolesnicki krevet;
— sjedeca/lezeca kolica;
— aparati za pradenje vitalnih parametara;
— lijekovi prema nalogu ljekara;
— li¢ne stvari bolesnika (po obrascu primopredaje stvari);
— boca s kisikom po potrebi;

— sanitetsko vozilo po potrebi.
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4.3. Postupak premjestanja bolesnika

|dentificirati bolesnika;

informirati ga o razlogu i mjestu premjestaja;

pripremiti bolesnika emocionalno, psihicki i fizicki;

obavijestiti porodicu bolesnika ili staratelja o potrebi premjestaja;

osigurati licnu higijenu bolesnika;

osigurati prohodan venski put;

isprazniti sadrzaj urinarnog katetera i drenazne sadrzaje, osim u situacijama kada ljekar na-
loZi samo upis koli¢ine sadrzaja, ali ne i praznjenje;

identificirati i evidentirati svaki problem koji nije u potpunosti rijesen;

kod hitnog premjestaja bolesnika na drugi odjel, liekar moze da propise naloge za dodat-
nom terapijom i dijagnostikom;

u tom slucaju medicinska sestra/tehnic¢ar odmah postupa po izdatom nalogu;

bolesnika na odjelu predati odgovornoj medicinskoj sestri/tehnicaru s prate¢om medicin-
skom dokumentacijom.

U slucaju da se radi o hithom premjestaju u drugu ustanovu, odgovorni ljekar odjela ili ustanove
osigurava tim zdravstvenih profesionalaca za pratnju bolesnika prilikom transporta.

5. MJERE OPREZA

Postivati planirano vrijeme premjestaja;

osigurati informacije o stanju bolesnika i stepenu zdravstvene njege za odjel gdje se bolesnik
premjesta;

osigurati kvalitet i kontinuitet zdravstvene njege na Sto efikasniji nacin;

medicinska sestra/tehnic¢ar premjestajni list popunjava u dva primjerka (jedan ostaje u
historiji bolesti, a drugi ide uz premjestajnu medicinsku dokumentaciju bolesnika).

6. EVIDENCIJA

Sve postupke i zapazanja u toku premjestaja bolesnika, medicinska sestra/tehnicar evidentira u
medicinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Svake tri godine, po potrebi i ranije.




Prilog |. Obavijest kod izmjestaja/premjestaja pacijenta

KANTON S/T 10
OPCINA

ZDRAVSTVENA USTANOVA

SLUZBA

OBAVIJEST KOD IZMJESTAJA/PREMJESTAJA PACIJENTA

Prezime, ime ocaiime

Mati&ni broj I I

Datum prijema N O o o

Datum izmjestaja/premjestaja pacijenta N O o o

Ustanova/klinika/odjeljenje/odsjek na koji se izmjeSta/premjesta

Zaduzena pidzama po prijemu 1-DA|_| 2-NE|_|

V. Kanila 1-DAL_|  2-NE|_]

Datum plasiranja V. Kanile (O Vrijeme

Stanje svijesti pacijenta svjestan ‘7‘ somnolentan ‘7‘ komatozan ‘7‘
Pokretljivost pacijenta pokretan || slabo pokretan || nepokretan ||
Ishrana per os || enteraino|_| parenteralno ||
Ukljonjena zubna proteza 1-DA|_| 2-NE|_|

Urinarni kateter 1-DA|_| 2-NE|_|

Datum plasiranja urinarnog katetera O

Dekubitus 1-DA|_| 2-NE|_|

Lokalizacija dekubitusa ili neke druge povrede tijela

Terapija koju je pacijent primio

OSTALE BITNE INFORMACIJE

Ime i prezime/potpis medicinske sestre/tehniara koja predaje pacijenta:

Ime i prezime/potpis medicinske sestre/tehnicara koja prima pacijenta:
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PROCEDURA U SLUCAJU SMRTI BOLESNIKA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Smrt je stanje organizma nakon prestanka rada vitalnih organa, srca i mozga. Moze biti prirodna ili
nasilna, poznata ili nepoznata. Prirodna smrt nastupa nakon otkazivanja vitalnih organa, a nasilna
smrt je produkt djelovanja razli¢itih vanjskih faktora.

Cilj procedure je dati smjernice za postupanje medicinske sestre/tehnicara u slu¢aju smrtnogishoda
bolesnika u zdravstvenoj ustanovi.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA I NADZOR

4. PROCEDURA

Uzrok i vrijeme smrti osobe koja je umrla utvrduje ovlasteni doktor medicine. Porodicu o smrtnom
ishodu bolesnika obavjestava iskljucivo ljekar (telefon/telegram) koji je lijecio

bolesnika ili ljekar koji je utvrdio smrt.

Kada se radi o ,,sumnjivoj smrti“ (suicid, ubistvo ili druga smrt iz sumnjivih okolnosti), ljekar oba-
vjeStava nadleznu policijsku upravu, te se prisutno zdravstveno osoblje upozorava na bilo kakvu
manipulaciju s tijelom umrlog zbog moguceg unistavanja dokaza i tragova o smrti.

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

Medicinska sestra/tehnicar, prema nalogu ljekara snima EKG i upisuje ime i prezime, datum, godinu

rodenja i vrijeme snimanja, kojeg potpisuje ljekar. Postupak izvode najmanje dvije medicinske se-

stre/tehnicara, postupajudi s tijelom na dostojanstven nacin i s po$tovanjem u skladu s medicinskim,

epidemiolodkim, kulturoloskim i vjerskim uvjerenjima i potrebama.

4.1.1. Priprema pribora i materijala

— ldentifikaciona oznaka umrlog (medicinska sestra/tehnicar upisuje: ime, ime oca, prezime,
datum i godinu rodenja, vrijeme i datum smrti, odjel/klinika/ustanova);

— paravan;
— kolica;

— zastitne maske, rukavice i zastitni ogrtaci (za jednokratnu upotrebu);
— makaze;

— papirni ubrusi;

— komprese, flaster, zavoj, mrezice, mokri tupferi od vate;

— tekudi sapun;

— lavor;

— peskir;

— dezinficijens;

— posuda za infektivni otpad i ostre predmete;

— kontejner za necisto (korpa za prljavi ves).

4.1.2.  Zbrinjavanje tijela umrle osobe
Nakon ustanovljene smrti, medicinske sestre/tehnicari:
— postavljaju zastitni paravan oko kreveta umrlog;

— oblace zastitni ogrtac i stavljaju zastitnu masku;



— operu ruke i navlace rukavice;
— zaustave infuzione otopine ukoliko ih je umrla osoba primala;

— zatvore ocne kapke umrlom; ukoliko se o¢ni kapci ne mogu zatvoriti do kraja, tupfere vate
namocene fizioloSkom otopinom staviti na oci par minuta;

— vade protezu, zatvore usta, bradu fiksiraju vezanjem zavoja;

— skidaju umrlom pidZzamu, spavadicu i odlazu ih u korpu za prljavi ves;

— uklanjaju drenove, katetere, nazogastri¢nu sondu, sustav za infuziju, i.v. kanilu, i sl., i odlazu
ih u kontejner za infektivni otpad;

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

— prebrisu tijelo umrlog ako je potrebno (izluCevine i krv);

— poloze umrlog na leda, ispruzenih nogu i ruku polozenih niz tijelo;

— pocesljaju kosu umrlog;

— na donji ekstremitet postavlja identifikacionu oznaku umrlog;

— cijelo tijelo umrlog prekriju plahtom;

— obavijeste mrtvacnicu o vremenu smrtnog ishoda radi planiranja preuzimanja tijela;

— popisuju li¢ne stvari i dragocjenosti umrlog u obrazac u tri primjerka i ovjeravaju ih licnim
potpisom;

— tijelo umrlog smjestaju u namjensku prostoriju;

— raspreme upotrijebljeni materijal;

— skinu zastitni ogrtac, rukavice, zastitnu masku, odloze ih u kontejner za infektivni otpad;

— operu ruke.

Prije transporta u mrtvacnicu, umrli ostaje u namjenskoj prostoriji odjela/klinike najmanje dva sata.
Medicinska sestra/tehnicar nakon dva sata poziva ljekara radi pregleda i utvrdivanja sigurnih znako-
va smrti.

5. MJERE OPREZA
— Umrlog se ne transportuje u vrijeme rucka i posjete;
— usluéaju amputacije donjih ektremiteta, identifikacionu karticu postaviti oko rué¢nog zgloba;

— ukoliko je umrli imao zakazane dijagnosti¢ko—terapijske intervencije, otkazati ih.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira i ulaze u sestrinsku dokumentaciju:

evidentira datum i vrijeme smrtnog ishoda;

evidentira datum i vrijeme transporta tijela umrlog;

— ulaze primjerak popunjenog i potpisanog obrasca li¢nih stvari i dragocjenosti;

ulaze EKG u medicinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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EJ PROCEDURA CUVANJA PREDMETA
U VLASNISTVU BOLESNIKA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Predmeti u vlasniStvu bolesnika, ukljucujudi i novac i druge vrijedne stvari, moraju biti sistematski
kontrolirani da bi se njihov gubitak sveo na minimum i osiguralo da se njihovo preuzimanje postize
standardnim nacinom. Tamo gdje je to mogude, sve stvari, koje nisu neophodne bolesniku, a poseb-
no vrijedne stvari, potrebno je poslati kuci po ¢lanu porodice. Ustanova ce biti odgovorna samo za
stvari bolesnika koje su date na Cuvanje.

Cilj ove procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nadin Cuvanja predmeta u vlasnistvu
bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Imovina bolesnika se svrstava u dvije grupe:
— bolesnikove vrijedne stvari,
— bolesnikova imovina.

Pod terminom vrijedne stvari ubraja se: novac i sve $to ima novcanu vrijednost (gotovina, ¢ekovi,
bankovne knjizice, kreditne kartice, strani novac—devize, putnicki Cekovi, zlatnina, satovi, naocale,
penzionerski cekovi), sluzbena licna dokumenta (li¢na karta, putna isprava—pasos, vozacka dozvola,
studentski indeks), sluSna pomagala, potvrde o ustedevini, kljucevi, mobilni telefoni, laptop i sl.

Pod terminom imovina ubraja se: odjeca, obuda, stvari za licnu higijenu i ostalo Sto gore nije
pomenuto.

4.2. Postupanje sa stvarima bolesnika koji je u svjesnom stanju

— Pri prijemu bolesnik ¢e biti upoznat koje stvari moze zadrzati u bolesni¢koj sobi. PozZeljno je
da sve ostale stvari, posebno one vece vrijednosti (novac, nakit), budu poslane kuéi. Ukoliko
to nije moguce realizirati, stvari se daju na Cuvanje u ustanovi.

— Bolesniku, koji je doSao bez pratnje, a koji raspolaze s licnim stvarima, nakon provedene
sanitarne obrade (prijemna ambulanta ili odjel) vrsi se popisivanje licnih stvari u obrazac
“Potvrda o predatim licnim stvarima i predmetima na Cuvanje u ustanovi” (Prilog 1).

— Potvrda se popunjava u tri primjerka, od kojih se jedan daje bolesniku, drugi ostaje u cen-
tralnom magacinu (ili drugom namjenskom prostoru), a tredi se stavlja u pohranjene stvari.

— Stvari date na Cuvanje u centralni magacin ili drugi namjenski prostor se vraéaju/izdaju bo-
lesniku ili ¢lanu porodice/pratnji samo uz primjerak potvrde.

4.3. Postupanje sa stvarima bolesnika koji je u besvjesnom stanju

— Od trenutka prijema bolesnika u besvjesnom stanju, ustanova je odgovorna za sve njegove
stvari. Stvari bolesnika moraju biti predate ¢lanu porodice/pratnje uz obavezan potpis o
preuzimanju (ili smjeStene na ¢uvanje u centralni magacin ili drugi namjenski prostor).

— Pri prijemu bolesnika u besvjesnom stanju, na prijemnom odjelu medicinska sestra/tehnicar
skida odjecu s bolesnika u prisustvu najmanje dvije osobe, te sacinjava popis bolesnikovih
vrijednih stvari i bolesnikove imovine u standardizirani obrazac u tri primjerka. Obrazac
potpisuju najmanje dvije osobe na prijemu. Garderoba se pakuje u kesu na koju se ispisuje
ime i prezime bolesnika, naziv organizacione jedinice u koju je primljen i, ukoliko postoji



mogucnost, broj bolesnicke sobe. Tako obiljezena kesa s garderobom se odnosi u centralni
magacin ili drugi namjenski prostor za sigurno Cuvanje.

Odgovorna medicinska sestra/tehnic¢ar organizacione jedinice u kojoj je bolesnik hospitali-
ziran, nastoji ostvariti kontakt s porodicom radi organizacije preuzimanja li¢nih stvari bole-
snika. Prilikom preuzimanja, porodica svojim potpisom verifikuje preuzimanje li¢nih stvari.
Ukoliko je bolesnik i dalje u besvjesnom stanju, njegov primjerak potvrde ostaje u central-
nom magacinu ili drugom namjenskom prostoru, dok se ne ostvari kontakt s porodicom ili
bolesnik dode svijesti.

4.4. Postupanje sa stvarima vece vrijednosti

Vrijedne stvari, kao $to su nakit, novac i sl., bolesnik ne moze zadrzavati u bolesnickoj sobi,
odnosno ukoliko to ini, ustanova za ove stvari ne odgovara. O tome ce bolesnik biti infor-
miran od strane medicinske sestre/tehnicara na prijemu.

lzuzetno, ukoliko bolesnik nema kod koga ostaviti vrijedne stvari na ¢uvanje, predaje ih u
centralni bolnicki magacin ili drugi namjenski prostor.

Ukoliko bolesnik zeli da njegove licne stvari i vrijedne stvari povjerene na cuvanje ustanovi
moze preuzeti neko od ¢lanova porodice, zaduzeno lice, na osnovu kopije obrasca vrsi
njihovo izdavanje. Zaduzeno lice vrsi identifikaciju osobe koja preuzima stvari uz obavezno
predocenje dokumenta s fotografijom. Svojim potpisom osoba koja preuzima stvari ovjera-
va njihovo preuzimanje.

Ukoliko bolesnik ne dozvoljava preuzimanje li¢nih i vrijednih stvari bilo kome od ¢lanova
porodice, ustanova ¢e postivati njegovo pravo i Zelju da samo on moze preuzeti svoje licne
stvari.

Prilikom predaje licnih stvari, vrsi se popunjavanje Potvrde o predatim vrijednostima i novcu
povjerene na cuvanje u ustanovi (Prilog 2), na isti nacin kao i kod predaje li¢nih stvari.

Ukoliko se kod bolesnika u besvjesnom stanju pronadu dokumenti, novac ili nakit, medi-
cinska sestra/tehnicar na prijemu ih zapisnicki popisuje i u tri primjeraka predaje u bolnicki
magacin ili drugi namjenski prostor. Zapisnik potpisuju najmanje dvije osobe s prijema. Prili-
kom predaje u bolnicki magacin ili drugi namjenski prostor vrsi se popuna Potvrde o predatim
vrijednostima i novcu povjerene na Euvanje u ustanovi.

4.5. Cuvanje imovine kod smrtnog ishoda bolesnika

U situacijama smrtnog ishoda bolesnika, medicinska sestra/tehnicar u prisustvu jos jedne
medicinske sestre/tehnicara ili ljekara vrsi popisivanje imovine preminulog bolesnika koja je
zatecena u njegovoj bolesnickoj sobi. Odgovorna medicinska sestra/tehnicar odjela ostva-
ruje kontakt s porodicom radi preuzimanja li¢nih stvari.

5. MJERE OPREZA

Ukoliko se porodica ne pojavi radi preuzimanja li¢nih stvari bolesnika, medicinska sestra/
tehnicar pohranjuje stvari u centralni magacin ili drugi namjenski prostor.

6. EVIDENCIJA

Svi postupci se evidentiraju u sestrinsku dokumentaciju i obrasce koji su sastavni dio procedure.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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OPCE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE

Prilog |. Potvrda o predatim licnim stvarima i predmetima na ¢uvanje u ustanovi

POTVRDA O PREDATIM LICNIM STVARIMA I PREDMETIMA
NA CUVANJE U USTANOVI

Ime i prezime bolesnika: Broj protokola:
Kontakt telefon:
Red. Naziv Jed. Koli¢ina | Red. Naziv Jed. Koli¢ina
br. mjere br. mjere
L. Cipele — ¢izme 8. Stap
2. Kaput — Bunda 9. Bluza
3. Hlace 10. Majica
4. Suknja 11. Gace
5. Haljina 12. Rucna torba
6. Kosulja 13. Kai§
7. Carape 14. Peskir

Ostale preuzete li¢ne stvari pacijenta
Red. Naziv Jed. Koli¢ina | Red. Naziv Jed. Koli¢ina

br. mjere br. mjere
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

el Pl Sl Bl Pl el Il fa

Potpis bolesnika: Popis izvrsili: Odgovorna osoba za ¢uvanje:

1.

Datum

Predmeti povjereni na Cuvanje izdaju se uz povrat i predocenje originalne potvrde

Sve navedene predmete uredno preuzeo

Datum Ime, prezime i potpis

Broj identifikacionog dokumenta




Prilog 2. Potvrda o predatim vrijednostima i novcu povjerene na ¢uvanje u ustanovi

POTVRDA O PREDATIM VRIJEDNOSTIMA I NOVCU
POVJERENE NA CUVANJE U USTANOVI

Ime i prezime bolesnika: Broj protokola:
Kontakt telefon:
Red.br. Predmet Kolidina Red.br. Predmet Kolidina
1. 7.
2. 8.
3. 9.
4. 10.
5. 11.
6. 12.

SPECIFIKACIJA NOVCANICA

R.br. Jed.mjere/ kom. Apoen Ukupno

vk v =

Ukupno :

Potpis bolesnika: Popis izvrsili: Odgovorna osoba za ¢uvanje:

1.

2.

Datum

Predmeti povjereni na ¢uvanje vracaju se samo uz povrat i predocenje originalne potvrde

Sve navedene predmete uredno preuzeo

Datum Ime, prezime i potpis

Broj identifikacionog dokumenta
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n Procedura odrzavanja licne higijene nepokretnih bolesnika u bolnici
m Procedura zdravstvene njege nepokretnih inkontinentnih bolesnika
m Procedura prevencije i njege dekubitusa

WX Procedura pripreme bolesnika i asistiranja kod previjanja hirurske
rane u bolnickim uvjetima

Procedura njege kolostome

Procedura pripreme, njege i odrzavanja centralnog venskog
katetera (CVK)

Procedura preoprativne pripreme bolesnika

m Procedura postoperativne njege bolesnika

Procedura hranjenja bolesnika koji se ne moze samostalno hraniti
m Procedura hranjenja bolesnika putem nazogastricne sonde

m Procedura zdravstvene njege bolesnika nakon kardiopulmonalne
reanimacije



EJ PROCEDURA ODRZAVANJA LICNE HIGIJENE
NEPOKRETNIH BOLESNIKA U BOLNICI

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Odrzavanje licne higijene svakodnevne su ljudske aktivnosti. Pruzanje zdravstvene njege bolesni-
cima kojima je smanjena moguénost samostalne brige o sebi, profesionalna je obaveza medicinske
sestre/tehnicara.

Cilj ove procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima da na siguran i jedinstven
nacin provode higijenu nepokretnog bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Odredeni postupci odrzavanja higijene bolesnika provode se svakodnevno ili povremeno. Na tome
se zasniva plan i podjela zdravstvene njege nepokretnog bolesnika.

4.1. Dnevna i povremena zdravstvena njega

Dnevnu i povremenu zdravstvenu njegu planira glavha/odgovorna medicinska sestra/tehnicar odje-
la, a provodi odjeljenska medicinska sestra/tehnicar.

Dnevna zdravstvena njega podrazumijeva:
— pranje ruku,
— pranje zubi,
— umivanje bolesnika,
— pranje do pojasa,
— pranje genitalija.
Povremena zdravstvena njega podrazumijeva:
— kupanje bolesnika u krevetu,
— pranje kose u krevetu.
Odgovorna medicinska sestra/tehni¢ar povremeno, shodno potrebama, organizira SiSanje i brijanje
bolesnika. Aktivnosti provodi nadlezna sluzba.
4.1.1. Pranje ruku
Za pranje ruku bolesnika medicinska sestra/tehnicar priprema materijal i bolesnika.

4.1.1.1. Priprema materijala:
— bokal s mlakom vodom,
— nepropusho platno,
— lavor,
— tekudi sapun,
— papirni ubrusi.
4.1.1.2. Priprema bolesnika:
— upoznati bolesnika s postupkom,

— postaviti ga u odgovarajuéi polozaj ovisno o stanju bolesnika.
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4.1.1.3. Postupak pranja ruku:
— postaviti nepropusno platno ispod lavora,
— staviti lavor na dohvat bolesniku (no¢ni ormari¢, bolesnicki krevet, u krilo bolesnika),
— polijevati vodom bolesnikove ruke iznad lavora,
— dodati sapun bolesniku,
— bolesnik vrsi pranje i ispiranje ruku,
— dodati bolesniku peskir,
— namjestiti bolesnika u udoban polozaj,
— raspremiti upotrijebljeni materijal.
4.1.2.  Pranje zubi
Za pranje zubi bolesnika medicinska sestra/tehnicar priprema materijal i bolesnika. Bolesnik pere
zube ujutro, poslije obroka i prije spavanja.
4.1.2.1. Priprema materijala:
— Cetkica za zube,
— pasta za zube,
— casa s mlakom vodom,
— bubreznjak,
— papirni ubrus.
4.1.2.2. Priprema bolesnika:
— upoznati bolesnika s postupkom,

— postaviti ga u odgovarajuci polozaj ovisno o stanju bolesnika.

4.1.2.3. Postupak pranja zubi:
— pregledati usnu Supljinu, da bi utvrdili ima li nekih promjena i ako ima informirati ljekara,
— predio ispod vrata zastititi papirnim ubrusom,
— bolesniku dodati ¢asu s mlakom vodom,
— dodati Cetkicu s pastom za zube,
— posuti malo vode preko cetkice s pastom,
— pridrzati bubreznjak ispod brade bolesnika,
— upozoriti bolesnika da zube ¢etka u svim smjerovima,
— poslije etkanja, bolesnik ispira usnu Supljinu mlakom vodom i sadrzaj izbacuje u bubreznjak,
— bolesnik briSe usta papirnim ubrusom,
— namjestiti bolesnika u udoban polozaj,
— upotrijebljeni materijal odnijeti iz bolesnicke sobe.
Ukoliko bolesnik ima zubnu protezu, vadi se i pere nad bubreznjakom.

4.1.3.  Umivanje bolesnika
U cilju odrzavanja normalne strukture i funkcije koZze lica te sprecavanja infekcije, bolesnik se umiva
svako jutro i prije spavanja. Za umivanje bolesnika medicinska sestra/tehnicar priprema materijal i
bolesnika.
4.1.3.1. Priprema materijala:

— bokal s toplom vodom,

— sapun,

peskir,



— kompresa,

— frotirna rukavica,

— tupferi gaze,

— sredstvo za njegu koze,
— lavor,

— nepropusno platno.

4.1.3.2. Priprema bolesnika:
— upoznati bolesnika s postupkom,

— postaviti ga u odgovarajuéi polozaj ovisno o stanju bolesnika.

4.1.3.3. Postupak umivanja:

— staviti kompresu oko vrata bolesnika,

— ispred bolesnika staviti nepropusno platno, peskir i preko lavor,

— naispruzene dlanove dodati sapun,

— posuti malo vode preko dlanova i sapuna iznad lavora,

— bolesnik se umiva,

— Cistom vodom isprati sapun s lica,

— redi bolesniku da ispuse nos,

— isprati bolesniku ruke,

— dodati peskir kako bi bolesnik posusio lice i ruke,

— dodati sredstvo za njegu koze,

— raspremiti upotrijebljeni materijal,

— namjestiti bolesnika u udoban polozaj i pokriti ga.
Ukoliko bolesnik ne moze obaviti ovu radnju, to obavlja medicinska sestra/tehnicar na
sliededi nacin:

— vlaznim tupferima gaze obrisati oci, usi, nos,

— navudi frotirnu rukavicu i umiti lice: Celo, jedan pa drugi obraz, vrat i grudi, a narocito dio

ispod pazuha i kod Zena predio ispod dojki,

— peskirom dobro posusiti,

— bolesnika obudi,

— bolesnika poceiljati,

— namijestiti udobno u postelji.
4.1.4. Pranje genitalija
Za pranje anogenitalne regije medicinska sestra/tehnicar priprema prostor, materijal i
bolesnika.

4.1.4.1. Priprema prostora:

— prostorija treba biti svijetla, prozracna, topla, zatvorenih prozora.

4.1.4.2. Priprema materijala:
— paravan,
— pokretna kolica na kojima se nalazi:
— bokal s toplom vodom,
— blagi te¢ni sapun,

— nocna posuda,
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— nepropusno platno za zastitu kreveta,
— celstof,

— pean,

— tupferi gaze,

— jednokratna spuzva,

— nepropusno platno,

— jednokratne rukavice,

— zastitna maska,

— (isti licni ves,

— bubreznjak,

— kolica za nedisti ves.

4.1.4.3. Priprema bolesnika:

— objasniti postupak izvodenja radnje i zamoliti bolesnika da ucéestvuje u istom shodno svojim
mogucnostima,

— skinuti prekrivac i doniji dio pidzame,
— postaviti bolesnika u odgovarajuéi polozaj (bolesnicu na leda sa savijenim i blago rasirenim
nogama u koljenima, a bolesnika na leda s ispruzenim nogama).
4.1.4.3. Postupak pranja anogenitalne regije kod Zena:
— postaviti paravan oko kreveta kako bi se osigurala privatnost bolesnice,
— staviti zaStitnu masku i navudi jednokratne rukavice,
— podvudi nepropusno platno ispod bolesnice,
— staviti no¢nu posudu ispod gluteusa,

— oprati genitalnu regiju i predio uretre vodom i sapunom od simfize prema anusu preko
kosmatog dijela po principu ,jedan tupfer jedan potez®,

— okrenuti bolesnicu na bok i oprati spuzvom sjedalni dio kruznim pokretima,
— oprati analni otvor po principu ,jedan tupfer jedan potez”,

— izvudi no¢nu posudu i spustiti je na kolica,

— dobro posusiti anogenitalnu regiju,

— obuci doniji dio pidzame,

— po potrebi promijeniti posteljinu ili samo poprecni ¢arsaf,

— ves odloziti na namjenska kolica za nedisto,

— postaviti bolesnicu u udoban polozaj i pokriti je,

— sobu prozraciti i raspremiti upotrijebljeni materijal,

— skinuti masku i rukavice i oprati ruke.

Po potrebi primijeniti zastitno sredstvo (puder, ulje, krema) radi o¢uvanja integriteta koze.

4.1.4.4. Postupak pranja anogenitalne regije kod muskarca:
— postaviti paravan oko kreveta kako bi se osigurala privatnost bolesnika,
— na lice staviti zastitnu masku i navuci jednokratne rukavice,
— podvudi nepropusno platno ispod bolesnika,
— staviti no¢nu posudu ispod gluteusa,

— tupferom navlazenim vodom i sapunom prati penis s povucenim prepucijem prema dole,
kruznim pokretima, postujudi princip ,,jedan tupfer jedan potez®,

— okrenuti bolesnika na bok i oprati spuzvom sjedalni dio kruznim pokretima,



— oprati analni otvor postujudi princip ,,jedan tupfer jedan potez®,
— izvudi no¢nu posudu i spustiti je na kolica,

— dobro posusiti anogenitalnu regiju,

— obuci doniji dio pidzame,

— po potrebi promijeniti posteljinu ili samo poprecni ¢arsaf,

— ve$ odloziti na namjenska kolica za necisto,

— postaviti bolesnika u udoban polozaj i pokriti ga,

— raspremiti upotrijebljeni materijal i prozraciti sobu,

— skinuti masku i rukavice i oprati ruke.

Po potrebi primijeniti zastitno sredstvo (puder, ulje, krema) radi ouvanja integriteta koze.

4.3. Kupanje bolesnika u krevetu
Kupanje bolesnika u krevetu vrsi se prebrisavanjem. Radnju izvode dvije medicinske
sestre/tehnicara — jedna kupa, druga asistira i priprema:

— potreban materijal,

— bolesnicku sobu,

— bolesnika.

4.3.1. Priprema materijala:
— pokretna kolica za materijal,
— zaStitna maska, jednokratne rukavice i zastitna nepropusna pregaca,
— paravan,
— bokal s toplom vodom i lavor,
— dva peskira,
— sapun ili Sampon za kupanje,
— spuzva za kupanje ili frotirna rukavica,
— tupferi gaze,
— pean,
— nocna posuda,
— nepropusno platno za zastitu madraca,
— bubreznjak,
— Cdista posteljina i li¢ni ves,
— kolica za nedisti ves,

— stolica.

4.3.2. Priprema bolesnicke sobe:

— zatvoriti prozore,

— bolesnicka soba treba biti topla, svijetla i prozracna.
4.3.3. Priprema bolesnika:

— objasniti postupak i zamoliti za saradnju, ako je bolesnik/ca u moguénosti.

4.3.4. Postupak kupanja bolesnika u krevetu:

staviti paravan oko kreveta da bi se osigurala privatnost bolesnika,

staviti stolicu u podnozje kreveta,

staviti zastitnu masku, navudi rukavice i zastitnu pregacu,

osloboditi posteljinu, prekrivac sloziti u ,,tupfer® i staviti preko stolice,
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jastuke takoder staviti preko stolice,

okrenuti bolesnika na jedan pa drugi bok i podvudi nepropusno platno i ¢arsaf,
skinuti li¢ni ves i gornji dio pidzame, a donji povuci na bokove,

postaviti bolesnika u ledni horizontalni polozaj,

iznad lavora nakvasiti spuzvu ili frotirnu rukavicu i staviti sapun ili Sampon,

prednju polovicu vrata prati polukruznim pokretima s lijeve na desnu stranu,

ako bolesnik moze podici glavu, peremo odmah i zadnju stranu vrata ili kasnije kod pranja leda,
prsa prati krivuljom broja 8,

zatim prati oba pazuha,

isprati spuzvu ili rukavicu vodom nad lavorom i prebrisati oprane dijelove,

posusiti peSkirom oprane dijelove, a prsa prekriti drugim peskirom,

trbuh prati dugim poprecnim pokretima, s jedne strane prema drugoj,

posebnu paznju obratiti mehanickom pranju regije pupka,

saprati i posusiti oprane dijelove,

ruke prati od Sake prema ramenu dugim uzduznim ili kruznim pokretima,
pozornost obratiti na prste i predjele izmedu prstiju,

oprane dijelove isprati i posusiti istim pokretima,

okrenuti bolesnika na bok s rukama prekrizenim na prsima ili ispruzenim niz tijelo,

dok jedna medicinska sestra/tehnicar koja asistira drzi bolesnika za rame i predio zdjelice,
druga dugim pokretima pere predio od gluteusa uz kicmu do vrata preko lopatice do pola-
zZnog mjesta,

isti postupak ponoviti na drugoj polovici leda,

isprati i posusiti oprani predio,

gluteuse oprati kruznim pokretima, svaku stranu posebno,
isprati i posusiti oprani predio,

bolesnika vratimo na leda, uklonimo peskir i obu¢emo gornji dio pidzame,
skinuti donji dio pidzame,

noge prati dugim uzduznim ili kruznim pokretima,

isprati i posusiti oprani predio,

prije pranja stopala izvrsiti pregled stanja kozZe i noktiju,

stopala prati prebrisavanjem ili stavljanjem noge u lavor s vodom,
obratiti paznju na predio izmedu prstiju,

isprati i posusiti stopala,

ispod bolesnika izvuéi ¢arsaf i nepropusno platno,

obudi li¢ni ves i donji dio pidzame,

po potrebi odrezati nokte,

presvudi krevet bolesnika,

necisti ves staviti u kolica za nedisto,

pocesljati kosu pramen po pramen da bi izbjegli Cupanje,

udobno namijestiti bolesnika, pokriti i ostaviti da se odmara,
raspremiti upotrijebljeni materijal,

prljavi li¢ni ves bolesnika odloziti u PVC vredicu do konaénog zbrinjavanja,
skinuti rukavice, masku i zastitnu pregacu,

pranje anogenitalne regije uraditi po ve¢ opisanom postupku.



4.4. Pranje kose u krevetu

Pranje kose u bolesnickom krevetu se vrii kod nepokretnih bolesnika. Ovaj postupak se moze
izvoditi u horizontalnom ili polusjede¢em polozaju, ovisno o stanju bolesnika, a izvode ga dvije me-
dicinske sestre/tehnicara.

Za ovaj postupak potrebno je pripremiti:
— potreban materijal,
— bolesnic¢ku sobu,

— bolesnika.

4.4.1. Priprema materijala:
— pokretna kolica za materijal,
— zastitna maska, jednokratne rukavice i zastitna nepropusna pregaca,
— paravan,
— bokal s toplom vodom,
— dva peskira,
— tri nepropusna platna razlicitih velicina,
— Sampon za pranje kose,
— tupferi vate,
— dva peana,
— posuda za necistu vodu,
— bubreznjak,
— cesalj,
— fen za suSenje kose.
4.4.2. Priprema bolesnicke sobe:
— zatvoriti prozore,

— bolesnicka soba treba biti topla, svijetla i prozraéna.

4.4.3. Priprema bolesnika:

— objasniti bolesniku postupak i zamoliti za saradnju u skladu s mogu¢nostima.

4.4.4. Postupak pranja kose u bolesni¢ckom krevetu:
— prekrivac osloboditi i saviti u obliku tupfera,
— bolesniku skinuti gorniji dio pidzame,
— povudi bolesnika prema gornjoj ivici kreveta uz koju su postavljeni jastuci,
— bolesnik legne preko jastuka i gornje ivice kreveta,
— preko jastuka postaviti jedno nepropusno platno,
— ispod kreveta postaviti drugo nepropusno platno i na njega posudu za necistu vodu,

— s dva peana fiksirati trece nepropusno platno za prvo i staviti krajeve u posudu za nedistu
vodu praveci od njega slivnik,

— tupferima vate zacepiti usi,

— jedna medicinska sestra/tehnicar polijeva vodom kosu, dok druga Samponira i dobro trlja
korijen kose jagodicama prstiju,

— poslije pranja kosu dobro isprati, posusiti i pocesljati,

— zamotati kosu peskirom, ostaviti bolesnika da se malo odmori dok se upotrijebljeni materi-
jal raspremi,

osusiti kosu fenom, obudi bolesnika, namjestiti u udoban polozaj i pokriti.
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Isti postupak moze se provesti postavljaju¢i bolesnika dijagonalno s glavom postavljenom na ivici
madraca bez jastuka.

5. MJERE OPREZA

— Ne preporucuje se upotreba maramica za prebrisavanje prije prethodnog mehanic¢kog pra-
nja prema jedinstvenoj proceduri;

— prilikom izvodenja procedure odrzavanja higijene, neophodno je voditi racuna o sigurnosti
bolesnika i prevenciji incidentnih situacija (prevencija pada i samopovredivanje),

— u saradnji s bolesnikom sugerirati odabir vrste Sampona/sapuna neutralne pH vrijednosti.

6. EVIDENCIJA
Po zavrsetku sve postupke medicinska sestra/tehnicar evidentira u postojecu sestrinsku

dokumentaciju.

1. REVIZIJA
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

I] PROCEDURA ZDRAVSTVENE NJEGE
NEPOKRETNIH INKONTINENTNIH BOLESNIKA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Inkontinencija je nemoguénost kontroliranja mokrenja i stolice. Eliminacija stolice i urina u pelenu
ili ulozak je postupak kojim se osigurava praznjenje crijeva i mokra¢nog mjehura bolesnika koji su
nepokretni i inkontinentni u lezecem, prisilnom ili sjede¢em poloZaju u bolesnickom krevetu.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak stavljanja i mijenjanja pelena i ulozaka inkontinentnom
bolesniku u krevetu.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Stavljanje pelena i uloZaka je postupak kojim se omogucava ugodan i dostojan nacin eliminacije
stolice i urina, smanjuje rizik od iritacije kozZe i pojave komplikacija usljed dugotrajnog lezanja, na
najmanju mogucu mjeru.
Za izvodenje ove procedure, medicinska sestra/tehnicar pravi sliede¢u procjenu bolesnikovog:

— opceg stanja;

— stepena pokretljivosti;

— moguénosti samozbrinjavanja;

— stanja svijesti;

— mogudnosti saradnje;

— postojanja povreda i ostecenja glutalnog dijela koze;

— bola u kukovima i lumbosakralnom dijelu leda;

— poremecaja i poteskoda pri defekaciji i uriniranju.
Za izvodenje ove procedure, medicinska sestra/tehnicar priprema sljedece:

— potreban materijal i pribor;



prostor;

bolesnika.

4.1. Potrebni materijal i pribor:

paravan;
kolica;

zastitna nepromocdiva podloska;

pelene odgovarajude velicine ili ulosci s mrezastim ga¢ama;
toalet papir;

posuda za pranje i uklanjanje necistoce s koze;

Cista voda;

tecni sapun;

peskir, papirni ubrus;

antiseptik za ruke;

nesterilne jednokratne rukavice;

PVC pregaca;

posuda ili PVC vreca za otpatke.

4.2. Prostor:

4.3

4.4

osigurati povoljne uvjete u bolesnickoj sobi;

omoguciti privatnost.

Postupak pripreme bolesnika:

identificirati bolesnika i predstaviti se;

objasniti postupak i dopustiti pitanja;

oprati i dezinficirati ruke, te navuéi rukavice;

postaviti paravan;

skloniti pokrivac s bolesnika;

spustiti uzglavlje kreveta i postaviti bolesnika na leda u lezeci polozaj;
zastititi krevet postavljanjem nepropusnog podloska;

zamoliti bolesnika za saradnju, ukoliko je u moguénosti.

Ukoliko bolesnik ve¢ ima pelenu, odstraniti je na sljedeci nacin:

odlijepiti ljepljivu traku i otvoriti prednju stranu koristene pelene;

pelenom odstraniti necistoée jednim potezom, “sprijeda prema natrag, odozgo prema dolje”;
provijeriti stanje koze (osipi, crvenilo, modrice);

presaviti pelenu tako da gluteusi budu na ¢istom dijelu pelene;

odstraniti necistocu pranjem, osusiti perianalnu regiju (papirnim ubrusom);

bolesniku saviti jednu nogu u koljenu i prebaciti preko druge koja je ispruzena;

okrenuti ga na bok i oistiti, oprati i posusiti stranu gluteusa;

isti postupak ponoviti sa suprotnom stranom;

izvudi necistu pelenu i odloziti je u PVC vrecu ili posudu za otpad;

perianalnu regiju oprati prema proceduri odrzavanja licne higijene nepokretnih bolesnika u
bolnici;

odstraniti zastitni podlozak;

ako je jednokratni podlozak, odloziti ga u PVC vrecu, a viSekratni u necisti ves;

baciti iskoristene rukavice, dezinficirati ruke i navuéi ¢iste rukavice.
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staviti pelenu po duzini tako da slijedi anatomski oblik tijela;
pelenu staviti ispod leda do struka i ispod suprotnog boka;
pelenu provudi izmedu nogu;

vratiti bolesnika na leda;

nanijeti hidratantnu kremu na podrucje suhe koze i podrudja gdje se kost nalazi blizu povr-
Sine zbog prevencije nastanka dekubitusa;

pelenu stegnuti i fiksirati postojecom ljepljivom trakom;
pomoci bolesniku da se udobno smjesti;

zbrinuti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene ustanove.

4.6. Zamjena uloska se izvodi na sljedeci nacin:

zamoliti bolesnika ako moze da savije koljena i osloni se na pete, te tako podigne gluteuse;
prednjim dijelom uloska ukloniti grubu necistodu;

okrenuti bolesnika na bok (jedna noga ispruzena, druga savijena u koljenu);

s gluteusa i anusa odstraniti necistodu;

ukloniti ulozak i odloziti ga u PVC vrecu ili posudu;

gluteuse i perianalnu regiju oprati i posusiti prema proceduri odrzavanja licne higijene nepo-
kretnih bolesnika;

odstraniti zastitni podlozak;
ako je jednokratni podlozak, odloziti ga u PVC vrecu, a viSekratni u necisti ves;

promijeniti rukavice.

4.7. Postavljanje novog uloska radi se na sljedeci nacin:

staviti uloZzak po duzini tako da slijedi anatomski oblik tijela;
Siri dio uloska staviti pod leda do struka;

vratiti bolesnika na leda, zamoliti ga ukoliko moze da savije koljena podizuci se na pete da
podigne gluteuse;

nanijeti hidratantnu kremu na anogenitalnu regiju zbog prevencije nastanka dekubitusa;
mrezaste gace navudi do struka;

pomoci bolesniku da se udobno smjesti;

zbrinuti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene ustanove;

svudi rukavice i odloziti ih u PVC vrecuy;

oprati, dezinficirati i posusiti ruke.

5. MJERE OPREZA

Pelene, uloSci i mrezaste gace trebaju biti odgovarajuce velicine;

ukoliko se pregledom utvrde promjene na kozi, o tome obavezno obavijestiti odgovornu
medicinsku sestru/tehnicara;

ukoliko bolesnik nije u mogucnosti da saraduje, za izvodenje ove procedure potrebne su
dvije medicinske sestre/tehnicara.

6. EVIDENCIJA

Provedeni postupak evidentirati u raspolozivu sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.



m PROCEDURA PREVENCIJE | NJEGE DEKUBITUSA

1. oPCA IZ)JAVA O POLITICI

Dekubitus je ograni¢eno osteéenje koze i/ili potkoznog tkiva koje spada u najcesce komplikacije
dugotrajnog lezanja, a posljedica je pritiska prilikom kojeg dolazi do smanjene cirkulacije i slabijeg
dotoka kisika i hranjivih tvari u tkivo te do njegovog ostecenja.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak medicinskih sestara/tehnicara u provodenju mjera za
sprecavanje nastanka i njege dekubitusa u bolni¢kim uvjetima.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Prevencija dekubitusa obuhvata:
— procjenu rizika za nastanak dekubitusa;
— mijere prevencije tokom hospitalizacije;

— edukaciju bolesnika i staratelja/njegovatelja za provodenje mjera prevencije nakon otpusta.

4.1. Procjena rizika za nastanak dekubitusa
— Obuhvata opcu inspekciju stanja koze kako bi se na vrijeme registrirale i pratile promjene;
— redovnim pregledom najosijetljivijih dijelova tijela vrsi se rano otkrivanje pocetnih oStecenja
koze;
— inspekcijom se utvrduje turgor, boja, toplota, pigmentacija, vlaznost, stanje cirkulacije;
— inspekciju kozZe vrsiti najmanje jednom dnevno;
— bolesnike koji su sposobni i voljni, treba ohrabrivati da sami pregledaju svoju kozu.
4.2. Mjere prevencije tokom hospitalizacije
Mjere prevencije dekubitusa se provode kod svih hospitaliziranih bolesnika koji se nalaze u prinud-
nom polozaju, a nisu sposobni da samostalno mijenjaju polozaj i koji duze vrijeme zbog lijecenja
koriste posebnu opremu ili odjecu koja vrsi pritisak na djelove tijela.
Mjere prevencije obuhvataju:
— odrzavanje higijene;
— promijenu poloZzaja;
— redukciju pritiska;
— ishranu;

— fizikalnu terapiju.

4.2.1. Odrzavanje licne higijene

— Kupanje toplom vodom i neutralnim sredstvima uz blagu masazu predilekcionih mjesta i
upotrebu zastitnih krema ili emulzija za odrzavanje vlaznosti i elasti¢nosti koze;

— higijenu anogenitalne regije kad god je bolesnik vlazan;

— redovnu promijenu licnog vesa i posteljine, s tim da li¢ni ves treba biti od prirodnog ma-
terijala, dovoljno komotno, a posteljina uvijek cista, suha, bez nabora i od materijala koji
ublazavaju sile klizanja i trenja.

4.2.2. Promjena polozaja bolesnika u krevetu

— Promijena polozaja je jedna od najvaznijih mjera prevencije i lijecenja dekubitusa;
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— ne postoji optimalni vremenski interval za okretanje bolesnika;

— smatra se da je vrijeme izmedu dva okretanja 2 sata, ali ono moze biti krace ili duZe od tog
perioda.

4.2.3. Redukcija pritiska

— Najvedi prakti¢ni znacaj za prevenciju razvoja dekubitusa ima koristenje antidekubitalnih
madraca;

— najbolji je madrac s naizmjeni¢nim vazdusnim pritiskom.

4.24. Ishrana

— Nutritivni status utjece na integritet koze i potkoznih struktura;
— nedostatak vitamina i oligoelemenata moze da dovede do povedanja rizika za razvoj
dekubitusa;

— pretjerano mrsave i pretjerano gojazne osobe su pod povecdanim rizikom za nastanak
dekubitusa.

4.2.5. Fizikalna terapija

4.3.

4.4.

— Aktivne i pasivne vjezbe odrzavaju tonus muskulature, elasti¢nost zglobova kao i tonus krv-
nih sudova tako da cirkulacija na taj nacin bude stimulirana $to “oslobada tkivo od ishemije”;

— vjezbama se preveniraju kontrakture zglobova, reducira spasticitet muskulature, te izbjega-
vaju sve druge komplikacije prolongirane imobilizacije.

Edukacija bolesnika i staratelja/njegovatelja za provodenje mjera prevencije

nakon otpusta

— Bolesnici koji su sposobni i voljni, kao i osobe koje brinu o bolesniku, trebaju biti educirani
u vezi prevencije nastanka dekubitusa;

— bolesnici i njihovi staratelji/njegovatelji treba da znaju sljedece:
— faktore rizika koji doprinose razvoju dekubitusa,

— mjesta na kojima se naj¢esée razvijaju dekubitusi,

— kako da pregledaju kozu i prepoznaju pocetne promjene,

— kako da brinu o kozi,

— kome da se obrate ukoliko primijete promjene na kozi.

Klasifikacija dekubitalne rane

Pravilna klasifikacija dekubitalne rane i procjena faktora koji utjecu na njen nastanak predstavlja
smjernicu za odredivanje tretmana koji ¢e omoguditi saniranje dekubitalne rane.

Dekubitalna rana se klasifikuje na sljededi nacin:

4.5.

I stadij — crvenilo koZe na mjestima pritiska na podlogu, integritet koze ocuvan, postoji lokalna
temperatura i otok, crvenilo blijedi na pritisak;

Il stadij — oStecenje epidermisa i dermisa s pojavom bule i erozije, crvenilo ne blijedi na pritisak;

Il stadij — zahvatanje potkoZnog tkiva do miSi¢ne fascije s vidljivim nekroti¢nim dijelovima,
rana s neprijatnim mirisom, a okolina hiperpigmentirana;

IV stadij — opsezan dekubitus koji zahvata sve slojeve tkiva, ukljucujudi i koStano tkivo s pra-
tecom infekcijom;

V stadij — ekstremno duboki, Zivotno ugrozavajuci defekti svih slojeva tkiva s prisutnom infek-
cijom i nekrozom.

Lijec¢enje dekubitalne rane

Posebno vaznu ulogu ima medicinska sestra/tehnicar, koja uz to Sto bolesnika njeguje, provodi i
mjere prevencije, a lijecenje provodi uz multidisciplinarni tim.




5. MJERE OPREZA

— Postavljanjem bolesnika na antidekubitalni madrac ne smanjuje se dinamika okretanja u postelji.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar sve provedene postupke evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA KOD PREVIJANJA HIRURSKE RANE
U BOLNICKIM UVJETIMA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Rana je prekid kontinuiteta koze ili sluznice s gubitkom tkiva ili bez njega i prekidom krvnih i limfnih
sudova, izazvan traumom ili hirurskim noZzem u toku operacije. Pravilna priprema i previjanje je
osnovni postupak u adekvatnom lijecenju hirurskih rana.

Cilj ove procedure je sigurana, pravilna i jedinstvena priprema i asistencija medicinske sestre/tehni-
Cara kod previjanja hirurske rane.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Postupak pripreme prostora, materijala i bolesnika provodi medicinska sestra/tehnicar i asistira
liekaru za vrijeme previjanja hirurske rane.
4.1. Priprema prostora
Previjanje hirurske rane vrsi se u namjenskoj prostoriji (previjaliste) ili bolesnickoj sobi koja mora biti
svijetla, prozracena i ugodne temperature.
4.2. Priprema materijala
— Zastitna oprema (sterilne i nesterilne rukavice, maska, kapa, kaljace, jednokratni mantili);
— rastvori za ispiranje rane (NaCl 0,9%, hidrogen 3% i sl.);
— dezinfekciona sredstva za hirursku ranu;
— sterilni zavojni materijal;
— posude za nedisto;
— posude za odlaganje ostrog otpada;
— kaseta ili setovi sa sterilnim hirurskim instrumentima;
— posuda s hirurskim hvataljkama za sterilni materijal;
— leukoplast;
— sterilne Sprice 1020 ml;
— sterilne igle;
— epruvete za bris (po potrebi);

— anestetik (po potrebi).
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4.3. Priprema bolesnika
— Predstaviti se i identificirati bolesnika;
— bolesniku objasniti postupak i znacaj saradnje koja se od njega ocekuije;
— postaviti bolesnika u odgovarajuéi polozaj.
4.4. Postupak previjanja i asistiranja
Previjanje hirurske rane vrsi ljekar, a medicinska sestra/tehnicar asistira pri izvodenju postupka uz
postivanje protokola oblacenja zastitne medicinske opreme.
Zadaca medicinske sestre/tehnicara je:
— da osigura uvjete za pristupanje rani (skidanje zavojnog materijala i sl.);
— asistira ljekaru prilikom obrade i previjanja hirurske rane;
— poslije zavr$enog postupka previjanja, medicinska sestra/tehnicar zbrinjava bolesnika;
— skida zastitnu opremu i adekvatno odlaze;
— propisno odlaze koriSteni materijal i zbrinjava instrumente;

— pereidezinficira ruke.

5. MJERE OPREZA

— Sve osoblje u procesu previjanja hirurske rane, mora postivati pravila asepti¢cnog rada.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju ustanove.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA NJEGE KOLOSTOME

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Kolostoma je hirurski oblikovan otvor na povrsini stjenke abdomena, i predstavlja novi izlaz za sto-
licu (feces). Na taj nacin zaobilazi se anus, a probavni sistem i dalje normalno funkcionira.

Cilj ove procedure je osigurati pravilnu i sigurnu njegu kolostome.

2. PODRUCEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Njegu kolostome provodi medicinska sestra/tehnicar. Za izvodenje postupka medicinska sestra/
tehnicar priprema:

— prostor;
— potreban materijal;
— bolesnika.

4.1. Priprema prostora

— Osigurati povoljne uvjete u prostoriji (osvjetljenje, bez jakog strujanja zraka).
4.2. Priprema materijala

— Paravan;



4.3

4.4

kolica ili tacna;

odgovarajuce samoljepljive plocice i stoma vredice (jednodijelne, dvodijelne, prozirne);
neprozirne vredice, s filtrom i bez, s ispustom i bez;

mjerac za mjerenje promjera stome;

makaze;

tupferi gaze;

fizioloSka otopina;

pH neutralan sapun, topla voda, lavor, celstof ili papirni ubrusi;
zastitna krema za kozu;

jednokratne nesterilne rukavice;

maska;

bubreznjak ili posuda za nedisto;

vrece za komunalni i infektivni otpad.

Priprema bolesnika

Predstaviti se;
identificirati bolesnika;
informirati bolesnika o proceduri, znacaju, nacinu izvodenja i zamoliti za saradnju;

osigurati privatnost.

Izvodenje postupka

Bolesnika smijestiti u polozaj povoljan za izvedbu postupka — lezedi ili Fowlerov polozaj;
postaviti paravan;

kolica/tacnu staviti uz bolesnika;

izmjeriti veli¢cinu stome;

kod samoljepljivih vredica, izrezati otvor veliCine stome;

kod promjene podloge, ako nije modelirajuca, takoder izrezati otvor;

oprati i posusiti ruke;

navuci rukavice;

komunicirati s bolesnikom tokom izvodenja postupka;

bolesnikov trbuh osloboditi od odjece;

skinuti koristenu vrecicu — ukoliko je samoljepljiva raditi vrlo oprezno zbog moguceg oste-
¢enja koze (jednom rukom pridrzavati kozu, a drugom njezno povuci vrecicu);

odloziti vrecicu u komunalni otpad;
ukloniti fekalne mase celStofom ili papirnim ubrusom i odloziti u vrecu za otpad;

oprati okolnu kozu pH neutralnim sapunom i toplom vodom, a sluzokozu stome odistiti
fizioloSkom otopinom;

njezno posusiti kozu papirnim ubrusom;

pricvrstiti samoljepljivu plocicu na suhu kozu;

izrez plocice i vredice mora pokrivati kozu oko stome;
sastaviti vrecicu s prstenom na plodicu;

provijeriti prijanjanje;

raspremiti pribor;

upotrijebljeni zavojni materijal propisno odloziti;
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— svuci rukavice, oprati i posusiti ruke;

— prije izlaska iz bolnice, medicinska sestra/tehnicar educira bolesnika o nadinu odrzavanja
njege kolostome u ku¢nim uvjetima, izboru najboljeg pomagala, nacinu ishrane, i preporuke
noSenja trbusnog pojasa zbog sigurnosti.

5. MJERE OPREZA
— Cesto skidanje jednodijelnih vrecica moze uzrokovati odteéenje okolne koze, stoga su dvo-
dijelne vrecice bolji izbor;
— plocica se pri¢vrscuje na kozu i moze ostati 3—5 dana, a mijenjaju se samo vredice;

— terapijska pomagala za kolostomu treba da su pohranjena na suhom mjestu u horizontal-
nom polozaju, optimalna temperatura pohranjivanja je manje od 20°C;

— vlazno okruZenje nepovoljno utjece na svojstvo prijanjanja;
— benzin ili razrjediva¢ ne smije se koristiti za CiS¢enje koze, izbjegavati obojene i mirisne
sapune.
6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u raspolozivu sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

7. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIPREME, NJEGE | ODRZAVANJA
CENTRALNOG VENSKOG KATETERA (CVK)

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Centralni venski kateter (CVK) je intravaskularni kateter koji se plasira u venu subklaviju, venu ju-
gularis internu ili u venu femoralis. Plasiranje CVK je invazivni postupak koji se izvodi u asepti¢nim
uvjetima.

Cilj procedure je smjernica medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom i sigurnom nacinu asisti-
ranja prilikom plasiranja, njege i odrzavanja CVK.

2. PODRUéjE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

4.1. Plasiranje CVK izvodi ljekar specijalista/specijalizant uz nadzor ljekara
specijaliste, a

medicinska sestra/tehnicar asistira prilikom plasiranja.

4.2. Nakon indikacije za plasman CVK, medicinska sestra/tehnicar vrsi pripremu
bolesnika i materijala potrebnog za izvodenje procedure.

4.2.1. Priprema materijala
— Set sa centralnim venskim kateterom;
— sterilni mantil;
— sterilne rukavice;

— kapa i maska;



Postavljanje biookluzivne folije Slika 2. Provjera prohodnosti CVK

sterilna kompresa;

sterilne Sprice i igle;

2% lidokain za lokalnu anesteziju;

sredstva za dezinfekciju koze;

sterilni tupferi;

sterilne komprese od gaze;

ampule aque redestilatae;

sterilni instrumenti (pean, iglodrza¢, makaze);

konac za Sivanje ili sterilne ljepljive trake;

heparin (I ml heparina: 4 ml aqua) za odrasle, za djecu 1:10 (I ml heparina i 9 ml aqua);
prozirna biookluzivna folija (sadrzi hlorheksidin) za fiksaciju CVK;
infuzione otopine prema nalogu ljekara;

kontejner za odlaganje ostrog otpada.

4.3. Priprema bolesnika

|denficirati bolesnika;

pripremiti medicinsku dokumentaciju (historiju bolesti, sestrinsku dokumentaciju, sagla-
snost na invazivnu proceduru i kontrolnu listu za plasiranje CVK katetera);

medicinska sestra/tehnicar i ljekar koji izvodi proceduru se predstavljaju bolesniku, daju
potrebne informacije o nacinu izvodenja procedure plasmana;

nakon $to je bolesnik upoznat sa svim detaljima, neophodno je osigurati potpisan pristanak/
saglasnost. Obrazac saglasnosti je sastavni dio procedure;

medicinska sestra/tehnicar postavlja bolesnika u odgovarajuci polozaj koji indicira ljekar,
kod plasiranja u v.jugularis int. ili v.subklavia bolesnika postavlja u Trendelenburgov polozaj;

spojiti bolesnika na monitoring (EKG, pulsni oksimetar, tlakomjer) i vrSiti kontinuirani
nadzor;

izvrsiti sanitarnu obradu mjesta predvidene insercije.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE ZA SEKUNDARNI | TERCJARNI NIVO ZDRAVSTVENE ZASTITE
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4.4. Procedura

Nakon $to se utvrdi da su ispunjeni uvjeti, ljekar i medicinska sestra/tehnicar navlace kapu i
masku te vrie pranje i dezinfekciju ruku, navlace sterilni mantil i sterilne rukavice;

— ljekar vrsi dezinfekciju polja insercije, uz asistenciju medicinske sestre/tehnicara;

— medicinska sestra/tehnicar priprema anestetik i dodaje ljekaru koji vrsi aplikaciju na polje
insercije;

— medicinska sestra/tehnicar otvara set sa CVK i postavlja ga na mjesto dostupno ljekaru uz
strogo postivanje asepti¢nog rada;

— nakon pozicioniranja katetera, ljekar vrsi dodatno fiksiranje CVK Savom za koZzu i samolje-
pljivim sterilnim trakama, cisti dezinfekcionim sredstvom i posusuje;

— medicinska sestra/tehnicar postavlja prozirnu biookluzivnu foliju kako bi fiksirala slobodni
dio CVK;

— u toku plasiranja CVK, medicinska sestra/tehnicar prati vitalne parametre i o svakoj nastaloj
promjeni obavjestava ljekara,

— poslije plasiranja CVK, medicinska sestra/tehni¢ar postavlja bolesnika u odgovarajudi
polozaj,
— po zavrsetku postupka, medicinska sestra/tehnicar rasprema upotrijebljeni materijal.
4.5. Postupak mjerenja centralnog venskog pritiska

Mjerenje centralnog venskog pritiska (CVP-a) vrsi se neposredno nakon zavrsetka plasiranja CVK,
a naredna mjerenja se vrie prema planu terapijsko—dijagnostickih postupaka.

CVP je pokazatelj volumena cirkulirajuée krvi u zavisnosti od kapaciteta sréane pumpe i vaskularne
mreze. Normalne vrijednosti CVP-a krecu se 5-8 cm vodenog stuba.

4.5.1. Tehnika mjerenja CVP-a

— Medicinska sestra/tehnicar priprema sistem za mjerenje CVP—a, napuni vodeni stub, zatvo-
ri sve infuzione tecnosti.

— Bolesnika postavlja u horizontalan polozaj bez jastuka.
— CVK skalu podesi u visini srednje aksilarne linije.
— Distalni odvod CVK-a spaja preko trokrake smjernice za vodeni manometar (CVK skalu).

— Prati te¢nost u vodenom stubu koja se sinhrono pomjera s udisajima. Kada se tec¢nost u skali
zaustavi, medicinska sestra/tehnicar ocitava vrijednost CVP-a i evidentira u temperatur-
no—terapijsko—dijetetsku listu.

4.6. Odrzavanje i toaleta centralnog venskog katetera

Odrzavanje CVK-a prohodnim i toaleta mjesta insercije je postupak kojim se omogucava siguran
nacin primjene propisane intravenske terapije i preveniranje infekcije.

Cilj je odrzati mjesto insercije bez bola, otoka, znakova upale, flebitisa i tromboze.

4.6.1. Odrzavanje prohodnosti CVK-a

— Nakon plasiranja CVK, medicinska sestra/tehnicar vrsi kontinuiranu inspekciju mjesta in-
sercije katetera.

— Prije aplikacije medikamentozne terapije, medicinska sestra/tehnicar slobodni nastavak
trostrukog ventila odisti sterilnim tupferom i dezinfekcionim sredstvom, klemuje sigurnosnu
kopcu koju otpusta nakon postavljanja Sprice ili infuzionog sistema;

— Kada je primjena terapije intermitentna, krak CVK—a nakon zavrsetka aplikacije lijeka ili
infuzione otopine medicinska sestra/tehnicar propere aquom/fizioloskom otopinom 5-10
ml i aplicira razblazeni heparin. Doza apliciranog heparina zavisi od lumena katetera i uput-
stva proizvodaca.



— Prije svake ponovne upotrebe CVK—a, medicinska sestra/tehnicar prvo aspirira 2,5 ml tec-
nosti iz lumena, provjeri prohodnost CVK i prikljuci infuzionu otopinu ili aplicira lijek.

— Medicinska sestra/tehnicar krak CVK—a prosprica s 5-10 ml aque/fizioloSke otopine nakon
uzimanja uzorka krvi i po zavrsetku primjene krvi i krvnih derivata.
4.6.2. Toaleta CVK-a i provjera prohodnosti
Prije provodenja toalete CVK—a, medicinska sestra/tehnicar vrsi pripremu:
— materijala i pribora, i

— bolesnika.

4.6.3. Procedura toalete CVK—-a
— Provjeriti identitet bolesnika;
— objasniti postupak i duzinu intervencije;
— smijestiti pacijenta u lezedi polozaj;
— oprati i dezinficirati ruke;
— navudci rukavice za jednokratnu upotrebu;
— pazljivo ukloniti zavojni materijal i odloziti ga u infektivni otpad;
— provesti inspekciju mjesta insercije i okolnog tkiva (crvenilo, otok, sekrecija);
— pregledati CVK i duzinu na kojoj je fiksiran kateter;

— provjeriti prohodnost krakova katetera (aspirirati krv i vrsiti propiranje s aqua redest./0,9%
NaCl);

— skinuti rukavice i dezinficirati ruke,
— s vanjske strane otvoriti sterilni set za previjanje i navudi sterilne rukavice;

— odistiti mjesto insercije sterilnom gazom natoplijenom s dezinfekcionim sredstvom kruznim
pokretima od sredine prema periferiji, u krugu od 3 cm i pric¢ekati 30 sec. — | minutu;

— zastititi kateter s prozirnom biookluzivhom folijom koja se mijenja kad postane vlazna, laba-
va, zaprljana ili kad je neophodno pogledati mjesto insercije;

— oznaditi datum previjanja na prozirnoj biookluzivnoj foliji;

— dezinficirati krakove katetera i spojiti krakove katetera s infuzionim sistemima;

— infuzione sisteme mijenjati na 24 h, po potrebi i ranije;

— ako je na CVK-u postavljen sterilni pokrov (tupfer ili gaza), zamjena se vrsi svaki dan;

— ukoliko je na CVK postavljena prozirna biookluzivna folija, zamjena se provodi 7 dan, a u
slucaju potrebe i ranije;

— evidentirati sve provedene postupke u Kontrolnu listu za provjeru prohodnosti i toaletu
CVK-a i sestrinsku dokumentaciju.

5. MJERE OPREZA
— Ukoliko se dobije podatak o alergiji na hlorheksidin, koristiti alkohol ili povidon.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra popunjava obrazac Kontrolna lista za plasiranje CVK—a, a intervenciju

evidentira u sestrinsku dokumentaciju (Prilog |. i Prilog 2).

1. REVIZI)A.
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Prilog |. Kontrolna lista za plasiranje CVK-a

KONTROLNA LISTA ZA PLASIRANJE CVK KATETERA

Ime i prezime pacijenta: Broj protokola:
Datum: Vrijeme pocetka Vrijeme zavrSetka
Kateter plasirao: Asistirao i popunio obrazac:

Prostor u kojem se plasira CVK - operaciona sala/OlT/ostalo

Vena koja se punktira subklavija []  vena jugularis int. [] vena femoralis ]

Tip katetera: Serijski broj:

Impregnirani kateter (DA/NE) Broj lumena (1, 2, 3, 4) Strana tijela: desna[] lijeva] obostranoll
Razlog plasiranja (nova indikacija/afunkcionalni kateter/rutinska promjena/hitnost)

Postupci prije izvodenja procedure Da Ne Napomena
1. Da li je izvr§ena identifikacija pacijenta?

2. Da li je pacijent upuc¢en u vaznost plasiranja CVK-a i nacin plasiranja?

3. Da li je pacijent alergi¢an (na lateks)? Navesti alergije

4. Da li pacijent ima nalaz koagulacionog statusa (izuzetak hitne situacije)?

5. Da li su ljekar i asistent adekvatno uradili higijenu ruku (pranje ruku sapunom i dezinfekcija

ruku)?

Da li su ljekar i asistent propisno odjeveni (sterilne rukavice, sterilni mantil, kapa, maska)?

Da li je izvr§ena provjera seta CVK-a i ostalog pribora?

© N

Da li je koriten lokalni anestetik ili sedativ (ako je odgovor DA navesti $ta je koriSteno)?

9. Vremenski interval od dezinfekcije do punkcije? 30 sec [| 1min []

10. | Prije procedure postavljena sterilna kompresa na pacijenta? | | |

Postupci tokom izvodenja procedure

1. Potvrda punkcije vene prije dilatacije (UZ, transezofagealna ehokardiografija, manometar,
fluoroskopija, tlakomjer)

Nakon tri neuspjela poku$aja pozvan iskusan ljekar?

Da li je izvr§ena potvrda intravaskularnog plasiranja?

Krv aspirirana iz svakog kraka distalnog  srednjeg [| proksimalnog [|

Aktivirani krakovi: distalni [| srednji[| proksimalni [|

Vrsta infuzione te¢nosti i koli¢ina /ml/

Lumeni ili kraci zatvoreni (navesti):

©IN|o |~ |®IDN

Injiciran heparin: koli¢ina ml krak

9. CVK kateter fiksiran na broju

10. |Dalije ociSéena krv s koze?

11. | Dalli je postavljen sterilni pokrov (tupfer ili gaza)?

12. | Dali je postavljena biookluzivna folija?

13. | Datum i vrijeme plasiranja CVK-a upisan na biookluzivnoj foliji

Postupci poslije izvodenja procedure

1. |Dalije polozaj CVK-a potvrden RTG snimkom? | | |

Ime i prezime ljekara Ime i prezime MST

potpis i pec€at potpis




Prilog 2. Kontrolna lista za provjeru prohodnosti i toaletu CVK-a
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PROCEDURA PREOPERATIVNE
PRIPREME BOLESNIKA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Preoperativna priprema bolesnika predstavlja neophodnu pripremu za provodenje sigurnog opera-
tivnog zahvata i postoperativnog toka.

Cilj ove procedure je standardizirati postupke medicinske sestre/tehnicara kod pripreme bolesnika
za operativni zahvat.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u hirurskim bolnickim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Priprema za planirani operativni zahvat podrazumijeva psihicku i fizicku pripremu bolesnika od stra-
ne medicinske sestre/tehnicara.
4.1. Psihi¢ka priprema bolesnika
Medicinska sestra/tehnicar:
— informira bolesnika o postupku pripreme i cilju i znacaju preoperativne pripreme;
— komunicira s bolesnikom (dozvoljava mu da postavlja pitanja);
— ohrabruje bolesnika;

— pruza bolesniku osjecaj sigurnosti i zastite.

4.2. Fizicka priprema bolesnika
— lIdentificirati bolesnika;
— zamoliti bolesnika za saradnju;
— osigurati adekvatnu ishranu;
— osigurati praznjenje crijeva i mokra¢nog mjehura;
— pripremiti operativno polje (po potrebi brijanje);
— uraditi higijensku obradu bolesnika.
4.2.1.  Priprema bolesnika kod planiranog operativnog zahvata se provodi u toku dva dana (dan
prije operacije i na dan operacije)
Dan prije operacije:
— provjeriti da li su uradene dijagnosticke pretrage (laboratorijske, radioloske ili
specijalisticko-konsultativne);
— izvrsiti neophodne pripreme bolesnika (praznjenje crijeva, suzdrzavanje od hrane i pica
najmanje 6 sati prije zahvata, ili kako to zahtijeva vrsta hirurske intervencije);

— na osnovu liekarskog naloga za odredivanje krvne grupe osigurati predvidene koli¢ine krvi
i/ili krvnih derivata;

— izvrsiti uklanjanje dlaka (depilacija/Sisanje) s operativnog polja;
— bolesnik se kupa (tusira) uz upotrebu antiseptickih sredstava;
— bolesniku se aplicira propisano sredstvo za sedaciju.

Na dan operacije:

— provjeriti da li se bolesnik pridrzavao svih preporuka;



provjeriti vitalne funkcije (ako ima odstupanja od normalnih vrijednosti, obavijestiti nadlez-
nog liekara);
— jutarnju toaletu bolesnik obavi sam ili uz pomo¢ medicinske sestre/tehnicara;

— skinuti nakit i odloziti na sigurno mjesto (prstenje, rucni sat, lanci¢ itd.), u skladu s Procedu-
rom Cuvanja predmeta u vlasnistvu bolesnika;

— bolesnica samostalno skida $minku s lica i lak s noktiju ili uz pomo¢ medicinske sestre/
tehnicara;

— dozvoliti bolesniku da zadrzi zubnu protezu, naocale, sluSni aparat, sve do neposrednog
odlaska u operacioni blok;

— primijeniti propisanu premedikaciju;
— bolesniku omoguciti da isprazni mokraéni mjehur i to evidentirati (po potrebi plasirati uri-
narni kateter u skladu s Procedurom uvodenja, toalete i uklanjanja urinarnog katetera);

— obaviti postupak prevencije duboke tromboze donjih ekstremiteta (kompresivne Carape ili
elasti¢ni zavoj);
— uspostaviti prohodan i.v. put;

— poslije davanja premedikacije, bolesnika pripremiti prema pravilima ustanove (obuci jed-
nokratni mantil, utopliti ga...);

— pripremiti i provjeriti medicinsku dokumentaciju (provjera se radi dva puta, prvi put na
odjelu, a drugi u operacionom bloku prije nego Sto se bolesnik podvrgne operativnhom za-
hvatu — Prilog 1);

— bolesnik se predaje medicinskoj sestri/tehnicaru u operacioni blok gdje se vrsi kona¢na
provjera pripreme bolesnika za operativni zahvat.

5. MJERE OPREZA

— Transport bolesnika u operacioni blok vrsi se na sjedec¢im ili leze¢im kolicima ili na kreve-
tu u kojem lezi bolesnik, zajedno s potpunom medicinskom dokumentacijom. Ukoliko se
transport obavlja na leze¢im kolicima ili bolesnickom krevetu, isti obavljaju dvije medicinske
sestre/tehnicara;

— ukoliko sve planirane radnje nisu obavljene, medicinska sestra/tehnicar o tome obavjestava
liekara;

— u slucaju hitnog operativnog zahvata, priprema mora biti brza, ¢esto i ograni¢ena, uz nalog
liekara (hirurga ili anesteziologa).

6. EVIDENCIJA

Evidentiranje provjere preoperativne pripreme vrsi se u Obrascu provjere preoperativne pripreme
i u sestrinskoj dokumentaciji.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Prilog |. Obrazac provjere preoperativne pripreme

OBRAZAC PROVJERE PREOPERATIVNE PRIPREME

Ime i prezime bolesnika:

Broj historije bolesti Spol: [M ]

Nakon izvrSene identifikacije pacijenta vrsi se provjera preoperativne pripreme:
Saglasnost za operativni zahvat i anesteziju
Dokumentacija naloZenih preoperativnih pretraga

Bolesnik dobio preoperativna uputstva

mjnn

Bolesnik se suzdrZavao od hrane

Bolesnik uzimao ordiniranu terapiju

Bolesnik primio sedaciju u protekla 24 sata
Osigurana potrebna koli¢ina krvi i krvnih pripravaka
Obavljeno preoperativno kupanje

Skraceni nokti

Obavljeno depiliranje/siSanje

Uklanjanje zubne proteze

Uklanjanje protetskih pomagala (vrsta)

Uklanjanje nakita (vrsta)

Joudu oot

Bolesnik primio preoperativhu premedikaciju

Provedene mjere spre€avanja venskog tromboembolizma
Apliciran trajni kateter

Dezinficirano i prekriveno obiljezeno mjesto operacije
Osiguran transport u operacionu salu

Ostalo

0ol g

Napomena:

Odgovorna medicinska sestra/tehni¢ar
Datum i vrijeme

Ukoliko neku od predvidenih radnji ne treba provesti ili se ne moze provesti pored stavke upisati ,nema*“ili ,ne treba“. U rubriku Napomena upisati
sva odstupanja/specifi¢nosti, kao i naloge operatora da se operativni zahvat obavi i pored upozorenja da predvidene radnje nisu provedene.




I3 PROCEDURA POSTOPERATIVNE
NJEGE BOLESNIKA

1. oPCA IZ)JAVA O POLITICI

Postoperativna njega bolesnika u ranom postoperativhom toku usmjerena je na pracenje bolesniko-
vog stanja, otklanjanje i/ili smanjenje tjelesnih simptoma i prepoznavanje komplikacija.

Cilj ove procedure je standardizirati postupke postoperativhe njege bolesnika u bolnickim
ustanovama.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u hirurskim bolnickim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Za povratak bolesnika iz operacione sale, medicinska sestra/tehnicar je duzna pripremiti:
— bolesnicku sobu;

— pribor i materijal.

4.1. Priprema bolesnicke sobe
— Osigurati povoljne mikroklimatske uvjete (vlaznost zraka, temperatura);
— osigurati mir, ne lupati, ne vikati;
— po mogucnosti bolesnika smjestiti u bolesni¢ku sobu sa Sto manje kreveta.
4.2. Priprema pribora i materijala u bolesnickoj sobi
— Aspirator s kateterima za aspiraciju;
— pribor za primjenu kisika;
— tlakomier;
— toplomijer;
— bubreznjak;
— papirni ubrusi — celstof;
— ostali pribor prema potrebi i vrsti operacije.
4.3. Prijem i postoperativna njega bolesnika nakon operacije

Nakon identifikacije i preuzimanja bolesnika iz operacione sale, dvije medicinske sestre/tehnicara,
na transportnim kolicima prevoze bolesnika u bolesni¢ku sobu. Zadatak medicinske sestre/tehnica-
ra je da postoperativnog bolesnika:

— smjesti u bolesnicki krevet u odgovarajuci polozaj na bok ako je moguce, ili ukoliko mora
leZati na ledima s glavom okrenutom na stranu;

— utopli ga ukoliko mu je hladno;

— provjeri uputstvo ljekara o postoperativnoj njezi, posebna uputstva za pracenje;

— aplicira ordiniranu terapiju;

— mijeri i biljezi vitalne parametre;

— kontinuirano prati stanje bolesnika;

— prema pisanim uputstvima ljekara uzima uzorke krvi i urina za laboratorijske analize;
— ukoliko postoji, mjeri i biljezi koli¢inu i izgled drenaznog sadrzaja;

— mijeri i biljezi diurezu;
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— provodi njegu usne Supljine i koze;

— kada to uvjeti dozvole, potice bolesnika na duboko disanje i pasivne vjezbe.

5. MJERE OPREZA

— O svakom pogorsanju stanja ili promjeni aspekta bolesnika, medicinska sestra/tehnicar od-
mah obavjestava nadleznog ljekara.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju evidentira sve planirane i provedene po-
stupke i procedure.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA HRANJENJA BOLESNIKA
KOJI SE NE MOZE SAMOSTALNO HRANITI

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Unosom hrane u organizam se zadovoljava osnovna ljudska potreba. Ishrana je sastavni dio lijecenja,
prilagodava se svakom bolesniku individualno na osnovu etiologije bolesti i stanja bolesnika.

Hranjenje bolesnika kod kojeg je unos hrane ogranicen ili potpuno onemogucen, provodi medicin-
ska sestra/tehnicar.

Cilj ove procedure je osigurati siguran i jedinstven nacin hranjenja bolesnika koji se ne moze samo-
stalno hraniti.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Hranjenje bolesnika s ograni¢enom ili potpunom nemoguénos$c¢u samostalnog uzimanja hrane pro-
vodi medicinska sestra/tehnicar na osnovu pisanog naloga ljekara.

Medicinska sestra/tehnicar osigurava propisane obroke prema procedurama ustanove i uvjete za
nesmetano hranjenje bolesnika u bolnickim uvjetima.
4.1. Za provodenje ove procedure, medicinska sestra/tehnicar priprema:
— bolesnicku sobu;
— odgovarajudi pribor za hranjenje;
— bolesnika.
4.1.1. Priprema bolesnicke sobe
— Prozraciti bolesnicku sobu;
— osigurati mir za vrijeme hranjenja.
4.1.2.  Priprema pribora za hranjenje
— Posluzavnik s pripremljenom hranom;
— pribor za jelo;

— papirni ubrus;



— potreban pribor za li¢nu higijenu;
— caSa s tekudinom i savitljivom slamkom (po potrebi);
— posluzavnik postaviti u polozaj prikladan za hranjenje (na no¢nom ormaricu s pokretnom
tablom, stoli¢u, kolicima za hranu).
4.1.3.  Priprema bolesnika

Medicinska sestra/tehnicar vrsi procjenu stepena samostalnosti bolesnika za uzimanje hrane. Pri-
prema bolesnika za proces hranjenja podrazumijeva:

— eliminaciju izlu¢evina prije hranjenja po potrebi;

— odmor prije jela (nakon neposredno provedenih intervencija);

— informiranje bolesnika da je vrijeme za hranjenje i pokazati mu serviranu hranu;
— dopustenje bolesniku da se izjasnjava o redoslijedu uzimanja hrane i tekucine;
— naglaSavanje da je obrok namijenjen shodno njegovim potrebama;

— pranje ruku i usta prije i poslije jela;

— provjeru zubne proteze.

4.2. Postupak hranjenja bolesnika

— Hranjenje bolesnika vrii medicinska sestra/tehnicar;

— bolesnika postaviti u odgovarajuéi polozaj — najbolje sjededi (ako je mogude);

— prije hranjenja provijeriti stanje sluznice usta i respiratorni status bolesnika (frekvencija disa-
nja, ritam, dubina disanja, Sumovi, hropac, krkljanje);

— staviti papirni ubrus ispod brade bolesnika;

— provijeriti da je temperatura hrane i tekudine sigurna za upotrebu;

— zapoceti s hranjenjem i omoguciti bolesniku dovoljno vremena za Zvakanje i gutanje;

— provjeravati da li bolesnik guta hranu ili je zadrzava u ustima;

— dopustiti odmor izmedu zalogaja;

— koristiti papirni ubrus i brisati usta bolesnika tokom jela;

— u slucaju kaslja i iskasljavanja pomodi mu naginjanjem naprijed i brisanjem usta;

— tokom obroka primjereno komunicirati s bolesnikom;

— po zavrsetku hranjenja koriSteni posluzavnik otkloniti;

— bolesnika vratiti u odgovarajuéi polozaj, pokriti ga i udobno smijestiti.

5. MJERE OPREZA

— Ako bolesnik odbija hranu iliima odredenih poteskoda u toku hranjenja (nemogucnost zva-
kanja, gutanja, nagon na povracanje i pojava povracanja), obavezno o tome obavijestiti nad-
leznog ljekara;

— u toku hranjenja, u bolesnickoj sobi se ne smiju izvoditi medicinsko-tehnicke radnje kod
drugih bolesnika, iste je potrebno planirati i obaviti ranije.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar je duzna provedeni postupak i specifi¢nosti zapazene prilikom hranjenja
evidentirati u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PUTEM NAZOGASTRICNE SONDE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

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

Cilj procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin hranjenja bolesnika putem nazoga-
stri¢ne sonde.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Za hranjenje bolesnika putem nazogastri¢ne sonde, medicinska sestra/tehnicar priprema potreban
materijal i bolesnika.

4.1. Priprema materijala

Odgovarajudi pripravak hrane (gotov farmaceutski pripravak ili miksana/pasirana hrana u
kasastom ili teku¢em obliku) i tekucini (Caj, voda);

nesterilne rukavice;

celstof ili kompresa;

bubreznjak;

Cep ili pean;

stetoskop;

$pricu za hranjenje od 50 ml;

$pricu za ispiranje sonde od 50 ml;

¢asa s vodom;

leukoplast;

aparat za sukciju u slu¢aju potrebe za aspiracijom sadrzaja;

posuda za komunalni otpad.

4.2. Priprema bolesnika

Predstaviti se i identificirati bolesnika;

informirati bolesnika o potrebi i znacaju hranjenja;
provjeriti subjektivno stanje bolesnika;

postaviti bolesnika u Fowlerov polozaj;

upozoriti bolesnika na neugodnosti koje se mogu javiti prilikom hranjenja (mucninu,
povracanje).

4.3. Postupak hranjenje bolesnika putem nazogastricne sonde

Oprati ruke i navudi rukavice;

provjeriti da li je sonda u Zelucu (uz pomo¢ stetoskopa);
postaviti zastitnu kompresu ispod brade na grudni kos;
provijeriti temperaturu hrane (zagrijana do 37°C)

u Spricu navudi pripremljeni obrok;



— sasonde skinuti Cep ili pean i Spricu spojiti sa sondom;

— obrok davati sporo (200-350 ml u trajanju 15—-30 minuta);

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

— odvojiti $pricu od sonde i zatvoriti je ¢epom ili peanom;

— raspremiti i adekvatno odloziti koristeni materijal;

— bolesnika savjetovati da ostane u povisenom polozaju najmanje 30 minuta nakon obroka;

— skinuti rukavice i oprati ruke.

5. MJERE OPREZA
— Prekinuti hranjenje u slucaju pojave boli, muénine, povracanja, proljeva;
— unos hrane uskladiti s dinamikom gutanja;
— redovno provoditi higijenu usne Supljine;
— pratiti crijevnu peristaltiku.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar provedenu aktivnost evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

7. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

IE]l PROCEDURA ZDRAVSTVENE NJEGE BOLESNIKA
NAKON KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Nakon kardiopulmonalne reanimacije medicinska sestra/tehnicar provodi specifi¢cnu zdravstvenu
njegu bolesnika. Znacaj zdravstvene njege ogleda se u prevenciji oboljenja koja mogu nastati kao
posljedica stanja u kojem se bolesnik nalazi, kao i zadovoljenja svih vitalnih i higijenskih potreba
bolesnika.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i jedin-
stvenom nacinu provodenja zdravstvene njege nakon kardiopulmonalne reanimacije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Nadzor nad bolesnikom nakon kardiopulmonalne reanimacije vrse liekari i medicinske sestre/
tehnicari.

4.1. Medicinska sestra/tehnicar provjerava prohodnost intravenske kanile/CVK,
aplicira terapiju, uzorkuje krv za laboratorijske pretrage prema nalogu ljekara,
i prati sljedec¢e parametre:

disanje;
— EKG;

— puls;
SpO2;
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krvni pritisak;
temperaturu;

diurezu i ostale izlucevine.

4.2. Zdravstvena njega bolesnika nakon kardiopulmonalne reanimacije

Medicinska sestra/tehnicar osigurava povoljne mikroklimatske uvjete prostorije u kojoj boravi bo-
lesnik (vlaznost zraka, temperatura).

Medicinska sestra/tehnicar provodi:

njegu usne Supljine;

njegu koze;

tretman urinarnih katetera;

njegu stoma;

kupanje bolesnika,

odrzavanje anogenitalne regije;

prevenciju nastanka dekubitusa;

ishranu bolesnika;

aktivne, pasivne vjezbe i masazu tijela (rastvorom 76% alkohola i vode 50:50);
mjere sprecavanja nastanka venskog tromboembolizma;
prevenciju intrahospitalnih infekcija;

odrzavanje aparata za mehanicku ventilaciju.

Ukoliko tokom izvodenja defibrilacije dode do povrsinskih opekotina koze, medicinska sestra/teh-
nic¢ar vrsi mehanicko cis¢enje koze od kontaktnog gela, a potom nanosi kreme ili masti protiv ope-
kotina, a opekotine prekriva sterilnom gazom.

5. MJERE OPREZA

Za bolesnike koji su na mehanickoj ventilaciji, posebna paznja se posvecuje njezi oka radi
sprecavanja oStecenja roznjace zbog nedovoljne vlaznosti. Medicinska sestra/tehnicar na

zatvorene ocne kapke stavlja tupfere gaze ili vate natopljene u fiziolosku otopinu.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar provedene postupke evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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DIJAGNOSTICKO-TERAPIJSKE PROCEDURE

Procedura mjerenja vitalnih funkcija
Procedura snimanja elektrokardiograma (EKG)

Procedura pripreme bolesnika i asistiranja medicinske sestre/
tehnicara kod izvodenja pleuralne punkcije

Procedura pripreme bolesnika i asistiranja medicinske sestre/
tehnicara kod izvodenja lumbalne punkcije

Procedura pripreme bolesnika i asistiranja medicinske sestre/
tehnicara kod izvodenja abdominalne punkcije

Procedura pripreme bolesnika i asistiranja medicinske sestre/
tehnicara kod izvodenja bronhoskopije

Procedura pripreme bolesnika i asistiranja medicinske sestre/
tehnicara kod gastroskopije

Procedura pripreme bolesnika i asistiranja medicinske sestre/
tehnicara kod izvodenja kolonoskopije i rektoskopije

Procedura pripreme bolesnika za radiolosku dijagnostiku
Procedura parenteralne ishrane bolesnika
Procedura uvodenja, toalete i uklanjanja urinarnog katetera

Procedura primjene klizme



PROCEDURA MJERENJA VITALNIH FUNKCIJA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Vitalni parametri (temperatura, puls, disanje, krvni pritisak) su pokazatelji osnovnih funkcija naseg
organizma. Pradenje vitalnih parametara daje uvid u stanje bolesnika, registriranje promjena u ho-
meostazi organizma, te u skladu s tim postavljanje pravovremenih indikacija za hitne ili redovne,
korektivne, kurativne i dijagnosticke postupke.

Cilj ove procedure je standardizirati postupke mjerenja vitalnih parametara u bolnickim uvjetima.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Mjerenje tjelesne temperature
Tjelesna tempertura (TT) predstavlja stepen zagrijanosti organizma. Mjerenje se vrsi toplomjerom,
naj¢eSce u pazusnoj (aksilarnoj) jami i rektalno. Normalna aksilarna tjelesna temperatura je u gra-
nicama 36—37,2°C.
4.1.1. Priprema materijala

— Maska za lice;

— jednokratne rukavice;

— toplomijer;

— sat;

— papirni ubrus;

— dezinfekciono sredstvo;

— vazelin.

4.1.2.  Priprema bolesnika

— Predstaviti se i identificirati bolesnika;

— objasniti mu postupak mjerenja i udobno ga smjestiti (sjedeci ili lezeci polozaj);

— zamoliti bolesnika da papirnim ubrusom posusi pazusnu jamu, ukoliko je potrebno pomodi mu.
4.1.3.  Postupak aksilarnog mjerenja

— Staviti masku za lice i navuci jednokratne rukavice;

— provijeriti da li se pokazatelj tjelesne temperature u toplomjeru nalazi ispod 36°C;

— staviti vrh toplomjera u centralni dio aksile bolesnika;

— zamoliti bolesnika da ruku gdje se nalazi toplomjer polozi preko njegovog grudnog kosa u
smjeru suprotnog ramena;

— ukoliko stanje bolesnika ne dozvoljava, ruku pridrzava medicinska sestra/tehnicar;

— temperaturu mjeriti 3—5 minuta, ukoliko se mjeri alkoholnim toplomjerom i ocitati izmjere-
nu vrijednost;

— nakon mjerenja tjelesne temperature, toplomjer mehanicki oprati toplom vodom, posusiti,
dezinficirati i odloziti na predvideno mjesto.
4.14. Postupak rektalnog mjerenja
— Staviti masku za lice i navuci jednokratne rukavice;

— provjeriti da li se pokazatelj tjelesne temperature u toplomjeru nalazi ispod 36°C;
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— nedominantnom rukom razmaknuti gluteuse, a dominantnom rukom obrisati analni otvor
koristeci tupfere vate namocene teku¢im sapunom;

— vrh toplomjera namazati vazelinom ili parafinskim uljem i lagano uvuéi vrh toplomjera u
rektum, novorodencetu do [,5 cm, malom djetetu do 2,5 cm, a odraslim 3-5 cm;

— temperaturu mjeriti 3—5 minuta, ukoliko se mjeri alkoholnim toplomjerom i ocitati izmjere-
nu vrijednost;

— nakon mjerenja tjelesne temperature, toplomjer mehanicki oprati toplom vodom, posusiti,
dezinficirati i odloziti na predvideno mjesto.

4.2. Mjerenje pulsa
Puls je odraz sr¢anog rada na perifernim arterijama, a mjeri se palpacijom na a.radialis, a.temporalis,
a.carotis, a.femoralis, a.poplitei, a.dorsalis pedis. Normalan puls kod zdravog, odraslog covjeka u
stanju mirovanja je izmedu 60 i 80 otkucaja u minuti.
4.2.1.  Priprema materijala

— Maska za lice;

— Stoperica, sat sa sekundama ili digitalni sat.

4.2.2. Priprema bolesnika
— Predstaviti se i identificirati bolesnika;
— objasniti mu postupak;
— smjestiti bolesnika u odgovarajuci polozaj.
4.2.3. Postupak mjerenja
— Oprati ruke;
— staviti masku za lice;
— palpacijom pronadi pulsacije na arteriji;
— jagodicama drugog, treceg i Cetvrtog prsta, laganim pritiskom na arteriju mjeriti otkucaje
tokom jedne minute;
— tokom mijerenja obratiti paznju na frekvenciju i ritam pulsa;

— nakon mjerenja pulsa oprati ruke.

4.3. Mjerenje frekvencije disanja
Disanje je spontani i ritmicni proces u kojem se vrsi razmjena gasova izmedu organizma i spoljasnje
sredine. Normalan broj respiracija kod odraslih iznosi od 18 do 20 u minuti.
4.3.1.  Priprema materijala
— Stoperica, sat sa sekundama ili digitalni sat;
— stetoskop;

— maska i jednokratne rukavice.

4.3.2. Priprema bolesnika

— Predstaviti se i identificirati bolesnika;

— objasniti mu postupak i postaviti ga u odgovarajuci polozaj.
4.3.3. Postupak mjerenja

— Objasniti bolesniku da spontano dise;

— postaviti stetoskop na grudni kos;

— mijeriti broj respiracija u jednoj minuti;

— posmatrati pokrete grudnog kosa;




— mijerenje izvoditi po principu ,gledaj—slusaj—osjeti;
— usmijeriti paznju na frekvenciju, dubinu, ritam i trajanje pojedinih faza disanja.
4.4. Mjerenje krvnog pritiska (TA)
Arterijski krvni pritisak (tensio arterialis) je sila kojom krv djeluje na zidove arterijskih krvnih

sudova, a najcesée se mjeri na arteriji brachialis.

44.1.  Priprema materijala
— Aparat za mjerenje pritiska — tlakomjer;
— stetoskop;

— tupferi vate s dezinfekcionim sredstvom.

44.2. Priprema bolesnika
— Predstaviti se i identificirati bolesnika;
— objasniti bolesniku postupak mijerenja krvnog pritiska kao i saradnju koja se od njega
ocCekuije;
— bolesnika smijestiti u lezedi ili sjedeci polozaj s rukom ispruzenom u nivou srca i dlanom
okrenutim prema gore;
— osloboditi ruku bolesnika od odjede;

— mjerenje vrsiti nakon 5 minuta mirovanja, ukoliko okolnosti i stanje bolesnika to dozvoljava.

4.4.3. Postupak mjerenja
— Isprazniti vazduh iz manzetne;
— manZzetnu staviti 2,5 cm iznad pregiba lakta, tako da pokriva dvije trecine nadlaktice;
— staviti sluSalice stetoskopa u usi;

— stetoskopom detektirati najjace otkucaje na arteriji brachialis i drzati ga na tom mjestu jed-
nom rukom;

— palcem i kaziprstom druge ruke zatvoriti ventil;

— brzo napuhati manzetnu 20—40 jedinica nivoa posljednjeg Cujnog zvuka;

— otvoriti ventil i lagano ispustati vazduh iz manzetne;

— pazljivo slusati i registrirati prvi (sistoli¢ki) otkucaj, zatim registrirati posljedn;ji (dijastolicki)
otkucaj;

— nakon ocitanja isprazniti manzetnu otvaranjem ventila;

— po zavrSetku mjerenja, medicinska sestra/tehnicar, dezinficira slusalice i membranu ste-
toskopa i odlaze ga na predvideno mjesto.

5. MJERE OPREZA

— Pojacana fizicka aktivnost, emocionalno stanje, starosna dob mogu uzrokovati povecane
vrijednosti vitalnih parametara;

— vrijednosti temperature mjerene rektalno i aksilarno se razlikuju 0,5-1°C;

— poslije koriStenja toplomjer odloZiti iskljucivo u originalnu ambalazu.

6. EVIDENCIJA

— Sve izmjerene vrijednosti vitalnih funkcija, medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrin-
sku dokumentaciju i temperaturno—terapijsko—dijetetsku listu.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PROCEDURA SNIMANJA
ELEKTROKARDIOGRAMA (EKG)

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Elektrokardiografija (EKG) je neinvazivni postupak registriranja elektri¢nih potencijala koje srce pro-
izvodi svojim radom. Standardni elektrokardiogram sastoji se od 12 odvoda, tri standardna odvoda
(1, 11, 1), tri unipolarna odvoda ekstremiteta (aVR, aVL, aVF), te Sest prekordijalnih odvoda

(od VI do Vé).

Pracenje sréanog rada putem grafickog zapisa elektri¢nog potencijala srca radi se u cilju postavljanja
dijagnoze srcanih oboljenja, brzoj klini¢koj orijentaciji o stanju bolesnika ili radi odluke

o daljem terapijskom postupku.

Intervenciju po jedinstvenoj proceduri izvodi medicinska sestra/tehni¢ar samostalno (trijaza, speci-
ficni bolnicki odjeli) ili po nalogu ljekara.

Cilj ove procedure je pravilno i tehnicki ispravno izvodenje postupka snimanja EKG—a, te osiguranje

ujednacenosti rada medicinskih sestara/tehnicara.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Za postupak snimanja EKG-a medicinska sestra/tehnicar priprema prostor, materijal i bolesnika.

4.1. Priprema prostora
— Osigurati privatnost (zatvoriti vrata, postaviti paravan);

— osigurati neometan pristup bolesniku za izvodenje postupka snimanja EKG-a.

4.2. Priprema materijala potrebnog za snimanje EKG-a
— EKG aparat:
— EKG traka;
— elektrode;
— elektroprovodljivi gel;
— papirni ubrusi za brisanje.
4.3. Priprema bolesnika
— Oprati ruke;

— provijeriti identitet bolesnika, predstaviti se, objasniti postupak snimanja EKG—a, dopustiti
pitanja, ukoliko to stanje bolesnika dozvoljava;

— osloboditi grudni kos i ekstremitete od odjede (ukoliko je potrebno bolesniku pruziti pomo¢);
— po potrebi obrijati dijelove grudnog kosa bolesnika;

— smjestiti bolesnika u odgovarajuéi polozaj — lezedi ili sjededi (visoki Fowlerov polozaj);

— postaviti elektrode uz prethodno nanosenje gela na kozu;

— savjetovati bolesnika da se opusti, miruje i normalno dise.
4.4. Izvodenje postupka

4.4.]. Postaviti elektrode na ekstremitete:

— unutrasnja strana desnog ruc¢nog zgloba — CRVENA;



unutrasnja strana lijevog ru¢nog zgloba — ;
unutrasnja strana lijevog gleznja — ZELENA,;
unutrasnja strana desnog gleznja — elektroda za uzemljenje — CRNA;

u slucaju amputiranog ekstremiteta koristiti preostali batrljak, fiksirajuci ga elasticnom
trakom.

4.4.2. Postaviti elektrode na grudni kos VI —Vé

44.3.

44.3.1.

VI — Cetvrti interkostalni prostor (IKP) parasternalno DESNO;

V2 — Cetvrti IKP parasternalno LIJEVO;

V4 — iktus — jedan prst medijalno od medioklavikularne linije, peti IKP;

V3 —izmedu V2 i V4;

V5 — peti IKP u prednjoj aksilarnoj liniji;

V6 — peti IKP u srednjoj aksilarnoj liniji.

Prije pocetka snimanja potrebno je elektronskim unosom upisati podatke o bolesniku; ime i
prezime, godiste, datum i vrijeme snimanja. Ukoliko aparat nema mogu¢nost elektronskog
unosa, nakon zavrs$enog snimanja navedene podatke napisati ru¢no na EKG zapisu. Zapoceti
program snimanja pritiskom na taster ,start".

Po zavrSenom snimanju medicinska sestra/tehnicar:

skida elektrode, briSe celStofom ostatke gela s koze bolesnika;

vrsi zbrinjavanje bolesnika;

oCisti elektrode od gela i uredno ih sloZi (odvojiti kablove), dezinficira drzace elektroda i
elektrode;

opere ruke;

po zavrietku snimanja informirati ljekara i dati mu na uvid snimljeni nalaz EKG—a.

5. MJERE OPREZA

Obratiti paznju na psihofizicko stanje bolesnika (stanje svijesti, strah, tremor, amputacija,
dlakavost);

otkloniti sve faktore koji mogu da ometaju dobijanje ispravnog EKG snimka (kontakt bo-
lesnika s metalnim dijelovima, lo$ kontakt elektroda s koZzom, doticanje bolesnika tokom
snimanja, zapetljani kablovi, prisustvo druge elektronske i telekomunikacione opreme);

da bi dobili ispravan EKG zapis, neophodno je redovno odrzavanje (mehanicko cis¢enje) po
uputstvu proizvodaca, kao i redovno servisiranje i verifikacija (Zakon o mjeriteljstvu).

6. EVIDENCIJA

Po zavrsetku snimanja, medicinska sestra/tehnicar evidentira u postoje¢u medicinsku dokumenta-
ciju ustanove:

opce podatke o bolesniku,
datum i vrijeme snimanja EKG—a,
potpis medicinske sestre/tehnicara koja je izvela postupak,

ulaze EKG zapis u historiju bolesti.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Prilog: Sematski prikaz postavljanja elektroda

Prekordijalni odvodi Odvodi na ekstremitetima

O

J’ 4 IKP parasternalno
LIJEVO O PRAVILO SEMAFORA
u smjeru kazaljke na satu
kod postavljanja prekordijalnih odvoda

crveno zeleno
desna ruka lijeva noga

i desna noga - crno

4 IKP parasternalno
DESNO

V2iVv4

izmedu ‘
peti IKP u srednjoj U slucaju amputacije,
| | aksilarnoj liniji koristiti preostali bataljak
IKP = interkostalni prostor
peti IKP u prednjoj
1 aksilarnoj liniji
jedan prst medialno od
medioklavikularne linije
peti interkostalni prostor (IKP)

® Koristi ravne i glatke povrsine
® Prije postavljanja elektroda ovlazi

. M S ® Prikopcaj odvode u drzace elektroda
povrsinu koze, prema potrebi obrijati

® Prikopcaj L na lijevu ruku, R na desnu ruku,
F na lijevu nogu i N na desnu nogu

® Koristi ravne i glatke povrsine

® Prije postavljanja elektroda ovlazi povrsinu koze,
prema potrebi obrijati podrucje postavljanja

® Objasni postupak pacijentu
® Osiguraj opustenost i intimu pacijenta

® Smijesti pacijenta i kablove EKG

® Provjeri spoj kabela sa
daleko od svih izvora elektri¢ne energije

EKG aparatom =~



PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVOBENJA PLEURALNE PUNKCIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Pleuralna punkcija predstavlja invazivnu dijagnosticku i terapijsku proceduru, koja podrazumijeva
uvodenje igle kroz torakalni zid u pleuralnu Supljinu, u cilju uzimanja pleuralnog sadrzaja u svrhu
dijagnostickih pretraga i lijecenja.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i jedin-
stvenom nacinu pripreme materijala, bolesnika i asistiranja tokom izvodenja pleuralne punkcije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Pleuralnu punkciju indicira i izvodi ljekar uz pismenu saglasnost bolesnika, dok medicinske sestre/
tehnicari provode pripremu materijala, bolesnika i asistiraju.
4.1. Priprema materijala
— Rukavice odgovarajuce velicine (sterilne i nesterilne);
— dezinfekciono sredstvo za ruke;
— zatitne maske;
— sterilne komprese;
— jednokratni mantili ili pregace;
— sredstva za CiS¢enje i dezinfekciju koze (prema protokolu ustanove);
— set sa sterilnim tupferima;
— sterilni peani i pincete;
— bubreznjak;
— leukoplast;
— sterilne $price od 2 ml;
— sterilne $price 20—50 ml;
— sterilne igle razlicitih velicina (za navlacenje i aplikaciju anestetika);
— lokalni anestetik;

— sterilni set za pleuralnu punkciju (trokraka slavina na ¢iji se predniji kraj postavi igla veéeg vo-
lumena za punkciju, na suprotan Sprica 20—50 ml, a treci nastavak spojen je za sud u kojem
se skuplja pleuralna te¢nost);

— sterilne epruvete sa zatvaracem i stalak (ukoliko se planira slanje uzorka na analizu);
— graduirana posuda za prihvatanje punktata;
— kontejner za infektivni otpad.
4.2. Priprema bolesnika
— lIdentificirati bolesnika;

— predstaviti se i upoznati bolesnika s postupkom, svrhom pleuralne punkcije i zamoliti ga za
saradnju;
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— pola sata prije postupka dati bolesniku medikamentoznu premedikaciju prema uputstvu
liekara;

— osigurati privatnost bolesnika;

— izmijeriti vitalne parametre (krvni pritisak, puls, disanje, saturaciju, tjelesnu temperaturu);

— postaviti bolesnika u odgovarajuéi polozaj (polozaj odreduje ljekar).

4.3. Postupci medicinske sestre/tehni¢ara kod izvodenja pleuralne punkcije

Za izvodenje postupka pleuralne punkcije potrebne su dvije medicinske sestre/tehnicara. Jedna
(,nesterilna®) medicinska sestra/tehnicar prati vitalne parametre bolesnika, prije i tokom postupka
i pruza podrsku bolesniku, a druga (,,sterilna®) medicinska sestra/tehnicar asistira ljekaru.

Medicinske sestre/tehnicari nakon pripreme materijala i bolesnika osiguravaju privatnost bolesnika,
te prozraénost i svjetlost u prostoriji.

Postupak se izvodi na sljededi nacin:
— potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol, na dohvat ruke;
— staviti zastitnu masku na lice;
— obudi jednokratni mantil ili pregacu;
— izmjeriti vitalne parametre i evidentirati ih u sestrinsku dokumentaciju;
— oprati, dezinficirati ruke i navudi sterilne rukavice.
,,Nesterilna‘ medicinska sestra/tehnicar:
— oslobada bolesnika od gornjeg dijela odjece;
— postavlja bolesnika u jedan od polozaja prema njegovom zdravstvenom stanju;

— pokretnog bolesnika postavlja u sjedeci polozaj na stolici, s rukama na naslonu savijenim u
laktovima, s malim jastukom ispod ruku ili bolesnikovu ruku pozicionira bo¢no preko glave
ili na suprotno rame;

— po uputstvu ljekara, bolesnika koji ne moze zauzeti sjededi polozaj, postavlja u adekvatan
lezedi polozaj;

— medicinska sestra/tehnicar tokom cijelog postupka pridrzava bolesnika, pruza psiholosku
podrsku.

Slika I: Polozaji bolesnika kod izvodenja pleuralne punkcije



»Sterilna”“ sestra, nakon $to je navukla sterilne rukavice kao i ljekar, asistira sljede¢im redom:
— peanom ili pincetom dodaje tupfere za dezinfekciju koze;
— dodaje ljekaru anestetik;
— dodaje ljekaru iglu za pleuralnu punkciju (tehnikom nedoticanja);
— nakon uboda postavlja graduiranu posudu za prihvatanje punktata;

— kod uzimanja uzoraka za analizu, ljekaru dodaje epruvete, zatvara uzorak, piSe ime i prezi-
me bolesnika;

— nakon izvlacenja igle, dodaje ljekaru sterilne komprese gaze koji ih stavlja na ubodno mjesto,
a medicinska sestra/tehnicar ih fiksira leukoplastom;

— rasprema koriSteni materijal;

— uzorak punktata dostavlja u laboratoriju unutar jednog sata, uz adekvatno popunjenu
dokumentaciju.

Bolesnika smijestiti u bolesnicki krevet, nadzirati ga 24 sata i mjeriti vitalne parametre. O svim even-
tualnim promjenama u klinickoj slici bolesnika, medicinska sestra/tehnic¢ar obavjestava

liekara.

5. MJERE OPREZA
— Bolesnik je nataste osim kod hitnih stanja;
— pokret i kadljanje tokom postupka mogu oStetiti plu¢a ili pleuru,
— ograniciti fizicku aktivnost bolesnika 24 sata nakon postupka.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u raspolozivu sestrinsku dokumentaciju tok provedenog po-
stupka, vitalne parametre, kasalj, iskasljaj i mjesto uboda, ukupnu koli¢inu evakuirane tekucine, boju
i viskoznost punktata.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD 1ZVODENJA LUMBALNE PUNKCIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Lumbalna punkcija je postupak kojim se iz slabinskog (lumbalnog) dijela kiéme, uzima likvor u dija-
gnosticke ili terapijske svrhe.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom, jedin-
stvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranju tokom izvodenja lumbalne punkcije.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Lumbalnu punkciju indicira i izvodi ljekar, dok medicinske sestre/tehnicari, provode pripremu bole-
snika, materijala i asistiraju.
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4.1. Priprema bolesnika
— ldentificirati bolesnika;
— upoznati bolesnika s postupkom i svrhom lumbalne punkcije;

— bolesniku/staratelju dati na potpis informativni pristanak, dok u ime malodobnih ili bolesni-
ka bez kontakta, pristanak potpisuju roditelj/staratelj/srodnik;

— poticati bolesnika na saradnju;

— osigurati privatnost bolesnika;

— dati uputstvo bolesniku o potrebi obavljanja fizioloskih potreba prije izvodenja procedure;
— izmijeriti vitalne parametre (krvni pritisak, puls, disanje, saturaciju, tjelesnu temperaturu);

— postaviti bolesnika u odgovarajuéi polozaj (polozaj odreduje ljekar).

4.2. Priprema materijala
— Rukavice odgovarajuce velicine (nesterilne i sterilne);
— dezinfekciono sredstvo za ruke;
— maske;
— jednokratni mantili ili pregace;
— sredstva za CiS¢enje i dezinfekciju koze;
— set sa sterilnim tupferima;
— pean/pinceta;
— bubreznjak;
— kompresa s otvorom;
— leukoplast;
— lokalni anestetik (po preporuci ljekara koji izvodi proceduru);
— Sprica 2-5ml;
— igle razlicitih veli¢ina (navlacenje i aplikacija anestetika);
— spinalna igla s mandrenom razlicitih velicina (18-22G);

— sterilne epruvete sa zatvara¢em (na epruveti napisati ime i prezime bolesnika, odjel i datum
uzorkovanja);

— stalak za epruvete;
— kontejner za infektivni otpad;

— kontejner za transport uzoraka.

4.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
— Oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;
— staviti masku;
— obudi jednokratni mantil ili pregacu.

4.4. Procedura izvodenja lumbalne punkcije

Za izvodenje procedure lumbalne punkcije potrebne su 2—-3 medicinske sestre/tehnicara (ovisno o
starosnoj dobi i stanju bolesnika). Medicinska sestra/tehnic¢ar nakon pripreme bolesnika i materija-
la, osigurava privatnost bolesnika, te prozracnost i svjetlost u prostoriji.

Postupak se izvodi pod asepti¢nim uvjetima!

— Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice (jedna medicinska sestra/tehnicar ,sterilna®, dru-
ga/e sestra/e ,nesterilna/e");

— staviti masku na lice;

— obudi jednokratni mantil ili pregacu;



Slika I: Polozaj bolesnika kod izvodenja lumbalne punkcije

— potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol;
— izmjeriti vitalne parametre.
,,Nesterilna‘“ medicinska sestra/tehnicar:
— oslobada bolesnika od gornjeg dijela odjece;
— postavlja bolesnika u odgovarajuéi polozaj:

1) U bocni (fetalni) polozaj; bolesnik je na bo¢nom rubu kreveta s malim jastukom ispod glave,
s vratom i koljenima povucenim prema grudima.

2) Bolesnik sjedi na bo¢nom rubu kreveta sa savijenim vratom prema grudima, dok je medicin-
ska sestra/tehnicar okrenuta prema bolesniku. Jednom rukom medicinska sestra/tehnicar
uhvati bolesnikove ruke iza vrata i fiksira ih za grudni kos, tako da joj potiljak bolesnika dode
u podrudje pazuha.

3) Bolesnik sjedi na stolici s rukama na naslonu stolice, s glavom naslonjenom na ruke na kojem
je mali jastuk;

— Pridrzava bolesnika i hrabri ga.

,Sterilna® medicinska sestra/tehnicar nakon $to je navukla sterilne rukavice, asistira sljede¢im
redom:

— peanom ili pincetom dodaje ljekaru tupfere za dezinfekciju koze;

— postavlja sterilnu kompresu s otvorom;

— dodaje ljekaru anestetik;

— dodaje ljekaru odgovarajucu spinalnu iglu;

— nakon uboda, otvara epruvete za uzimanje uzorka likvora;

— nakon izvlacenja igle, dodaje ljekaru sloZene tupfere i fiksira leukoplastom mjesto uboda;

— sa Citko popunjenom uputnicom i uzorkom likvora organizira siguran transport u nadleznu
laboratoriju.

5. MJERE OPREZA
— Bolesnik je nataste osim kod hitnih stanja;

— nadzirati bolesnika kroz 24 sata i provjeravati moguée komplikacije (glavobolja, otjecanje
likvora, reakcija na anestetik, edem i hematom lumbalne regije, lokalna bol, povracanje,
povisena temperatura);
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bolesnik dva sata lezi na ledima s tankim jastukom ispod glave;

ograniciti fizicku aktivnost bolesnika 24 sata nakon postupka;

dopustiti obrok nakon dva sata;

oprez kod bolesnika s trombocitopenijom ili antikoagulantnom terapijom;

transport u laboratoriju mora biti hitan za citoloski pregled (stanice u likvoru vrlo brzo
propadaju);

ukoliko se uzorak likvora ne dostavlja odmah u laboratoriju, ¢uvati ga u termostatu na 37°C.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVOBDENJA ABDOMINALNE PUNKCIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Abdominalna punkcija je metoda kojom se evakuira sadrzaj (ascites) iz trbusne Supljine kroz iglu ili
kanilu ubacenu kroz trbusni zid u svrhu dreniranja — terapije (evakuacija vece kolic¢ine ascitesa) ili
dijagnosticke svrhe (biohemijska i citoloska analiza).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom, jedin-
stvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranju tokom izvodenja abdominalne punkcije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Abdominalnu punkciju indicira i izvodi ljekar, dok medicinske sestre/tehnicari, provode pripremu
bolesnika, materijala i asistiraju tokom izvodenja abdominalne punkcije.

4.1. Priprema bolesnika

|dentificirati bolesnika;

osigurati privatnost bolesnika;

upoznati bolesnika s postupkom i svrhom abdominalne punkcije;

bolesniku dati na potpis informirani pristanak;

informirati bolesnika o potrebi praznjenja mokra¢nog mjehura;

zamoliti bolesnika na saradnju u skladu s mogucnostima;

izmjeriti vitalne parametre (krvni pritisak, puls, disanje, saturaciju, tjelesnu temperaturu);
izvagati bolesnika (ukoliko je to mogude);

izmjeriti obujam trbuha (nivo pupka);

postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj za abdominalnu punkciju.



4.2. Priprema materijala
— Rukavice odgovarajuce velicine (sterilne);
— dezinfekciono sredstvo za ruke;
— zastitne maske;
— sterilna kompresa s otvorom;
— sredstva za ¢iSéenje i dezinfekciju koze;
— jednokratni mantili ili pregace;
— nepromocive komprese za zastitu kreveta;
— jastuk;
— trbusni povez;
— set sa sterilnim tupferima (okrugli, slozeni);
— sterine peane/pincete;
— bubreznjak;
— leukoplast;
— sterilne Sprice od 2 ml;
— sterilne Sprice od 20 ml;
— sterilne igle razlicitih velic¢ina (navlacenje i aplikacija anestetika);
— lokalni anestetik;
— sterilne igle za abdominalnu punkciju;
— nastavak za evakuaciju ascitesa;
— sterilne epruvete sa zatvaracem i stalak (ukoliko se planira slanje uzorka na analizu);
— graduirana posuda za ascites;
— kontejner za infektivni otpad.

4.3. Postupci medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja abdominalne punkcije

Zaizvodenje postupka abdominalne punkcije potrebne su dvije medicinske sestre/tehnicara. Jedna,
,hesterilna“ medicinska sestra/tehnicar prati vitalne parametre bolesnika, prije i tokom postupka
i biljezi ih, pruza podrsku bolesniku, a druga medicinska sestra/tehnicar, ,,sterilna®, asistira ljekaru.

Abdomen Needle

Collection container

Slika I: Polozaj bolesnika

kod abdominalne punkcije
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Postupak se izvodi u asepticnim uvjetima!
»Nesterilna“ medicinska sestra/tehnicar treba:
— Oprati, dezinficirati ruke i navudi nesterilne rukavice;
— staviti zastitnu masku na lice;
— obudi jednokratni mantil;
— potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol, na dohvat ruke;
— osloboditi bolesnika od gornjeg dijela odjede;
— staviti ispod bolesnika nepromocive komprese u svrhu zastite lezaja;

— postaviti bolesnika u horizontalni polozaj tako da lijeva strana bude na ivici lezaja (punkcija
se vrsi s lijeve strane) s podignutim uzglavljem od 40-50°, a ispod desne strane postavlja mu
se Cvrsdi jastuk.

»oterilna® sestra nakon $to je navukla sterilne rukavice kao i ljekar, asistira sljede¢im redom:

— dodaje ljekaru sterilnu pincetu ili pean sa sterilnim tupferima gaze nakvasenim dezinfekcio-
nim sredstvom;

— stavlja sterilnu kompresu s otvorom preko trbuha bolesnika;
— dodaje ljekaru anestetik;

— dodaje ljekaru iglu za abdominalnu punkciju s nastavkom;

— postavlja graduiranu posudu za ascites;

— dodaje ljekaru prorezani Cetvrtasti sterilni tupfer, te leukoplastom fiksira iglu i tupfer koji je
postavljen oko igle;

— koduzimanja uzoraka za analizu, dodaje epruvete, zatvara uzorak, pise ime i prezime bolesnika;

— nakon izvlaCenja igle, dodaje ljekaru sterilne tupfere i fiksira ih leukoplastom;

— izmjeriti obim trbuha, tjelesnu tezinu (ukoliko je to moguce) i koli¢inu ascitesa i dokumentirati;

— stavlja trbusni povez;

— postavlja bolesnika u polozaj suprotan od onog u kojem je punkcija radena (zbog sprecava-
nja istjecanja tecnosti);

— rasprema koriSteni materijal;

— sa Citko popunjenom uputnicom i uzorkom ascitesa organizira siguran transport u nadleznu
laboratoriju.

5. MJERE OPREZA
— Bolesnik je nataste osim kod hitnih stanja;
— dopustiti obrok bogat bjelancevinama i mineralima nakon jednog sata;
— nadzirati bolesnika kroz 24 sata i provjeravati tupfer na mjestu uboda (mogucnost sponta-
nog istjecanja ascitesa);
— bol u trbuhu moze ukazivati na akutni abdomen;
— ograniciti fizicku aktivnost bolesnika 24 sata nakon postupka;

— oprez kod bolesnika s trombocitopenijom i koagulopatijom.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u raspolozivu sestrinsku dokumentaciju tok provedenog po-
stupka, vitalne parametre, vrijeme trajanja postupka, ukupnu koli¢inu evakuiranog ascitesa, unese-
nu i izluenu tekucinu, tjelesnu tezinu prije i nakon postupka, te eventualne komplikacije.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVOBENJA BRONHOSKOPIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bronhoskopija je endoskopska pretraga kojom se vizualiziraju di$ni putevi. Bronhoskopija moze biti
dijagnosticka (uzimanje uzoraka i postavljanje dijagnoze) i terapijska (otklanjanje trenutnih simpto-
ma/tegoba, kao $to je bronhoaspiracija sekreta ili uklanjanje stranog tijela iz diSnih puteva ili zbrinja-
vanje akutnog krvarenja).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i jedin-
stvenom nacinu pripreme materijala, bolesnika i asistiranja tokom izvodenja bronhoskopije.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u pulmoloskim organizacionim jedinicama i jedinicama intenzivnog lijecenja.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Bronhoskopiju indicira i izvodi ljekar uz pismenu saglasnost bolesnika, dok medicinske sestre/tehni-
Cari provode pripremu materijala, bolesnika i asistiraju.
4.1. Priprema materijala
— Bronhoskop (fleksibilni/fiberbronhoskop);
— usnik;
— instrumentarij (biopticka klijesta, kateteri, ¢etke, transbronhalne igle, hvatalice);
— izvor svjetla/videostub;
— aspirator;
— aspiracioni kateteri (razlicitih velicina);
— pulsni oksimetar, tlakomjer, toplomijer;
— set za reanimaciju;
— defibrilator;
— kisik (maske, nazalni kateteri);
— premedikacija prema nalogu lijekara (anestetik u spreju, gelu i ampulama, fizioloska otopina);
— intravenske kanile (razli¢itih velicina);
— fizioloSka otopina;
— sterilne Sprice i igle (razlicitih veli¢ina);
— epruvete s formalinom i stalak (ukoliko se planira biopsija);
— leukoplast;
— Esmarh poveska;
— dezinfekciono sredstvo za aparatury;
— vodonepropusni kontejner;
— papirni ubrusi;
— rukavice odgovarajuce veli¢ine (sterilne i nesterilne),
— dezinfekciono sredstvo;
— zaStitne maske;
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sterilne komprese;

— jednokratni mantili ili pregace;
— tupferi;

— bubreznjak;

— kontejner za infektivni otpad;

— kontejner za transport uzoraka.

4.2. Priprema bolesnika
Priprema bolesnika (ukoliko nije hitna pretraga) zapocinje 5—6 dana prije izvodenja pretrage kada
liekar odlucuje o nacinu uzimanja i/ili izostavljanja hroni¢ne terapije, i upoznaje bolesnika s postup-
kom i svrhom pretrage. Bolesnik je nataste od 6 do 8 sati prije bronhoskopije.
— lIdentificirati bolesnika;
— predstaviti se i zamoliti bolesnika za saradnju;
— pola sata prije postupka dati bolesniku premedikaciju prema uputstvima ljekara;
— ukoliko se pregled radi u opéoj anesteziji, potrebno je prije pregleda imati nalaz anesteziologa;
— otvoriti venski put;
— izmijeriti vitalne parametre (krvni pritisak, puls, disanje, saturaciju, tjelesnu temperaturu);
— osigurati privatnost bolesnika, prozracnost i prilagoditi svjetlost u prostoriji;
— postaviti bolesnika u odgovarajudi polozaj.

4.3. Postupci medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja bronhoskopije

Za izvodenje postupka bronhoskopije potrebne su dvije medicinske sestre/tehnicara. Jedna me-
dicinska sestra/tehnicar (,A*) prati vitalne parametre i aspekt bolesnika, prije i tokom postupka i
pruza podrsku bolesniku, a druga medicinska sestra/tehnicar (,,B") asistira ljekaru.

Postupak se izvodi na sljedeci nacin:
— Oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;
— staviti zaStitnu masku na lice;
— obudi jednokratni mantil ili pregacu;
— potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol, nadohvat ruke;
— mjeriti vitalne parametre i evidentirati ih.
Medicinska sestra/tehnicar ,,B:
— Oslobada bolesnika od gornjeg dijela odjece;
— postavlja bolesnika u polozaj prema nalogu ljekara (sjededi ili lezeci sa zabacenom glavom);
— tokom cijelog postupka pridrzava bolesnika i pruza psiholosku podrsku.
Medicinska sestra ,, A", nakon $to je navukla sterilne rukavice kao i ljekar, asistira sljede¢im redom:
— prekriva bolesnika kompresom;
— dodaje ljekaru anestetik;
— na bronhoskop nanosi lokalni gel anestetik, povezuje s izvorom svjetla i dodaje ljekaru;

— ukoliko se bronhoskopija izvodi kroz usta, bolesniku se stavlja usnik kojeg bolesnik treba la-
gano prihvatiti zubima (ukoliko bolesnik ima protezu, istu izvaditi, a usnik prihvaéa usnama);

— prati uputstva ljekara i asistira prema istim;

— kod uzimanja uzoraka za analizu, ljekaru dodaje epruvete, zatvara epruvetu, pise ime i pre-
zime bolesnika i mjesto uzetog uzorka;

— rasprema koriSteni materijal, odisti, dezinficira bronhoskop i nastavke (klijeSta, kateteri,
Cetkice, transbronhalne igle, hvatalice);



— uzorak dostavlja u laboratoriju unutar jednog sata, uz adekvatno popunjenu dokumentaciju.

Prema nalogu ljekara, bolesniku se snima kontrolni rendgen pluca. Bolesnika smjestiti u bolesnicki
krevet, nadzirati ga 24 sata i mjeriti vitalne parametre. O svim eventualnim promjenama u klinickoj
slici bolesnika, medicinska sestra/tehnicar obavjestava ljekara.

5. MJERE OPREZA
— Bolesnik je nataste osim kod hitnih stanja;
— ograniciti fizicku aktivnost bolesnika 24 sata nakon pretrage;
— bolesnik ne smije niSta uzimati od hrane i pi¢a 2 sata nakon pretrage;

— moze se javiti povecana tjelesna temperatura unutar 24 sata i sukrvica u iskasljaju koja spon-
tano prolazi;

— bolesnik ne smije voziti automobil par sati nakon pretrage;

— prioritet imaju inzulin ovisni bolesnici i bolesnici s hemoptizom, a na samom kraju bolesnici
s infektivnim bolestima.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju tok provedenog postupka.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVOBENJA GASTROSKOPIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Gastroskopija je endoskopska dijagnosticka pretraga koja omogucuje pregled sluznice i unutras-
njosti zdrijela, jednjaka, Zeluca i dijela tankog crijeva uz pomo¢ optic¢kog, savitljivog instrumenta,
takozvanog endoskopa (gastroskop).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i

jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika i asistiranju tokom gastroskopije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Gastroskopiju indicira i izvodi ljekar uz asistenciju medicinskih sestara/tehnicara. Izvodenju
gastroskopije prethodi dobijanje pismene saglasnosti bolesnika.

4.1. Priprema materijala
— Rukavice odgovarajuée velicine (nesterilne);
— endoskop s pripadaju¢om opremom;
— usnik;
— dezinfekciono sredstvo za ruke;

— zastitne maske;
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lokalni inhalacioni anestetik;

epruvete s formalinom i stalak (ukoliko se planira biopsija);
— celstof;

jednokratni mantili ili pregace.
4.2. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika (ukoliko nije hitna pretraga) zapodinje dan prije izvodenja pretrage. Ljekar odlu-
Cuje o nacinu uzimanja i/ili izostavljanja hroni¢ne terapije. Bolesnik je nataste od

6 do 8 sati prije gastroskopije.

Predstaviti se;

— identificirati bolesnika;

— objasniti bolesniku postupak i saradnju koja se ocekuje tokom pregleda;
— upozoriti bolesnika na neugodnost prilikom pregleda;

— objasniti bolesniku nacin disanja i opustanja;

— osigurati privatnost bolesniku;

— postaviti bolesnika u lezedi polozaj (lijevi bok) s postavljenom lijevom rukom ispod glave.

4.3. Postupak medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja gastroskopije

Za izvodenje postupka potrebne su dvije medicinske sestre/tehnicara. Medicinske sestre/tehnicari
pruzaju podrsku bolesniku tokom postupka, jedna pridrzava bolesnika, a druga medicinska sestra/
tehnicar asistira ljekaru.

Postupak se izvodi na sljededi nacin:

— potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol, na dohvat ruke;

— staviti zastitnu masku na lice;

— obudi jednokratni mantil ili pregacu;

— oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;

— ispod bolesnikovih usta staviti celStof;

— dodati ljekaru lokalni inhalacioni anestetik (ukoliko se primjenjuje);

— postaviti usnik i savjetovati bolesnika da ga lagano prihvati zubima (mobilnu zubnu protezu
odstraniti prije pregleda);

— jedna medicinska sestra/tehnicar za vrijeme pregleda stoji iza bolesnika, pridrzava mu glavu
i usnik, dok druga medicinska sestra/tehnicar asistira ljekaru;

— kod uzimanja biopsije, medicinska sestra/tehnicar ljekaru dodaje epruvete s formalinom,
zatvara epruvetu s uzorkom i na naljepnici epruvete evidentira ime i prezime bolesnika,
datum uzorkovanja, te mjesto s kojeg je uzorak biopsiran;

— nakon izvlacenja gastroskopa, medicinska sestra/tehnicar uklanja usnik i rasprema koristeni
materijal, te mehanicki Cisti i dezinficira sve dijelove endoskopa;

— medicinska sestra/tehnic¢ar dodaje bolesniku celstof da obriSe podrucje oko usne Supljine,
ukoliko bolesnik nije samostalan (neorijentiran, nepokretan), medicinska sestra/tehnicar tu
radnju ¢ini umjesto bolesnika;

— uzorak biopsije dostavlja u laboratoriju, uz adekvatno popunjenu dokumentaciju.
Bolesnika smjestiti u bolesnicki krevet, nadzirati ga 24 sata. O svim eventualnim promjenama

u klini¢koj slici bolesnika, medicinska sestra/tehnicar obavjestava ljekara.

5. MJERE OPREZA

— Transport uzoraka radi isklju¢ivo medicinska sestra/tehnicar;



— ljekara obavijestiti ukoliko se pojavi: crna stolica, povracanje krvi, jaki bolovi u Zelucu i zdri-
jelu, te otezano gutanje.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju, i potpisani
obrazac s pristankom za izvodenje procedure ulaze u historiju bolesti.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
| ASISTIRANJA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVOBENJA KOLONOSKOPIJE
| REKTOSKOPIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Kolonoskopija je invazivni dijagnosticki pregled debelog crijeva i zavr$nog dijela tankog crijeva, uz
pomo¢ optickog, savitljivog instrumenta kolonoskopa. Rektoskopija je pregled analne Supljine, rek-
tuma ili sigmoidnog debelog crijeva (dubina 20—25 c¢m) koja se obavlja uz pomo¢ rektoskopa.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom i

jedinstvenom nacinu pripreme materijala, bolesnika i asistiranja tokom izvodenja kolonoskopije i
rektoskopije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Kolonoskopiju i rektoskopiju indicira i izvodi ljekar uz pismenu saglasnost bolesnika, dok
medicinske sestre/tehnicari provode pripremu materijala, bolesnika i asistiraju.

4.1. Priprema materijala
— Kolonoskop ili rektoskop;
— instrumentarij (biopticka klijesta, omca);
— rukavice;
— zastitne maske;
— jednokratni mantili i pregace;
— sterilne epruvete s formalinom, zatvaracem i stalak (ukoliko se planira uzimanje uzorka);
— nepropusno platno;
— papirni ubrusi;
— bubreznjak;
— vazelin za digitorektalni pregled;
— glicerol za endoskop;
— premedikacija i lokalni anestetik (prema protokolu ustanove);

— intravenske kanile razli¢itih veli¢ina;
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— dezinfekciono sredstvo;

— tupferi;

— sterilne Sprice i igle razlicitih velicina;
— leukoplast;

— kontejner za infektivni otpad;

Esmarhova poveska.

4.2. Priprema bolesnika za kolonoskopiju i rektoskopiju

Priprema bolesnika za kolonoskopiju zapocinje dva dana prije pretrage (Prilog |.i 2), a za rektosko-
piju dan prije pretrage (Prilog 3), ukoliko ljekar ne odludi drugacije. Ljekar donosi odluku o nacinu
uzimanja i/ili izostavljanja hroni¢ne terapije (inzulin, antikoagulansi, acetilsalicilna kiselina, antimi-
krobna profilaksa itd.).

Medicinska sestra/tehnicar upoznaje bolesnika sa svrhom postupka i dinamikom pripreme.
— Predstaviti se i identificirati bolesnika;
— zamoliti bolesnika za saradnju;

— pola sata prije postupka postaviti intravenoznu kanilu i dati bolesniku medikamentoznu pre-
medikaciju prema uputstvu ljekara;

— izmijeriti vitalne parametre (krvni pritisak, puls, disanje, saturaciju, tjelesnu temperaturu).
4.3. Postupci medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja kolonoskopije ili
rektoskopije

Za izvodenje postupka kolonoskopije ili rektoskopije potrebne su dvije medicinske sestre/tehnica-
ra. Medicinske sestre/tehnicari nakon pripreme materijala i bolesnika, osiguravaju privatnost bole-
snika, prozracnost i svjetlost u prostoriji.

Postupak se izvodi na sljededi nacin:
— Potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol, nadohvat ruke;
— staviti zastitnu masku na lice;
— obudi jednokratni mantil i pregacu;
— oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;
— osloboditi bolesnika od donjeg dijela odjeée i postaviti ga u odgovarajuci polozaj (kolo-
noskopija—lijevi bok, rektoskopija lijevi bok ili koljena—laktovi);
— ispod bolesnika postaviti nepropusno platno;
— dodati ljekaru vazelin za digitorektalni pregled;
— dodati ljekaru lokalni anestetik (ukoliko se primjenjuje);
— dodati ljekaru glicerol za endoskopski aparat;

— za vrijeme pregleda, jedna medicinska sestra/tehnicar stoji ispred bolesnika, prati vitalne
parametre, pridrzava ga i hrabri, dok druga medicinska sestra/tehnicar asistira ljekaru;

— kod uzimanja biopsije, medicinska sestra/tehnicar ljekaru dodaje epruvete s formalinom,
zatvara uzorak, piSe ime i prezime bolesnika na epruveti;

— nakon izvlacenja kolonoskopa ili rektoskopa, jedna medicinska sestra/tehnicar zbrinjava bo-
lesnika, a druga rasprema koristeni materijal;

— ukoliko bolesnik nije samostalan (neorijentiran, nepokretan), medicinska sestra/tehnicar
Cisti analnu regiju i obladi bolesnika;

— ukoliko je uzeta biopsija, medicinska sestra/tehnicar uzorak dostavlja u laboratoriju, uz ade-
kvatno popunjenu uputnicu.

Bolesnika smijestiti u bolesnicki krevet, nadzirati ga 24 sata i mjeriti vitalne parametre. O svim even-
tualnim promjenama u klini¢koj slici bolesnika, medicinska sestra/tehnicar obavjestava ljekara.



5. MJERE OPREZA
— Potreban je oprez kod bolesnika s trombocitopenijom;

— ljekara obavijestiti ukoliko se nakon zavrsene intervencije pojavi krv u stolici, jaki bolovi u
trbuhu ili druge tegobe;

— kod pripreme za izvodenje procedure ne konzumirati obojene sokove i sokove od kostuni-
cavog voca;

— ukoliko se pregled obavlja u anesteziji, bolesnik ne smije uzimati niSta na usta 6 sati prije
pregleda;

— bolesnika nakon pretrage transportiramo na odjel u kolicima ili bolesnickom krevetu;

— transport uzoraka provodi isklju¢ivo medicinska sestra/tehnicar.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju tok provedenog postupka.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Prilog |. Priprema bolesnika za pregled kolonoskopije u jutarnjem terminu

Vrijeme pripreme Nacin pripreme bolesnika

Jesti lako probavljivu hranu, pozeljno kasastu; izbaciti meso

Dva dana prije pregleda iz ishrane i jesti hranu koja ne nadima.

8:00h Lagano doruckovati
Popiti prvu dozu laksativnog sredstva s | L vode u roku od
13:00h :
30 do 45 minuta.
Dan prije pregleda 14:00h Popiti 2 L vode.
18:00h Popiti drugu dozu laksativnog sredstva s | L vode u roku
' od 30 do 45 minuta.
[8:45 Popiti 1,5 L vode
Na dan pregleda Ukoliko je neophodno, moze se uzeti dva sata prije

pretrage suhi keks ili pecivo u maloj kolicini.
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Prilog 2. Priprema bolesnika za pregled kolonoskopije u popodnevnom terminu

Vrijeme pripreme Nacin pripreme bolesnika

Jesti lako probavljivu hranu, pozeljno kasastu; izbaciti meso i jesti

Dva dana prije pregleda hranu koja ne nadima.

8:00h Lagano doruckovati.

12:00h Lagani rucak, popiti najmanje 2 L vode.

Dan prije pregleda
Popiti prvu dozu laksativnog sredstvai | L vode u roku od 30 do

16:00n 45 minuta.
[7:00h Nastaviti s teku¢om dijetom, popiti |,5 L vode.
lzmedu Popiti drugu dozu laksativnog sredstva uz | L vode u roku od 30

7:00h i 8:00h do 45 minuta.

izmedu

Na dan pregleda 8:00i 9:00h

Popiti 1,5 L vodi.

Ukoliko je neophodno, moze se uzeti dva sata prije pretrage suhi keks ili pecivo u
maloj kolicini.

Prilog 3. Priprema bolesnika za pregled rektoskopije

Vrijeme pripreme Nacin pripreme bolesnika
2-3 dana prije pregleda Ne uzimati hljeb sa sjemenkama.
08:00h Lagani dorucak (npr. ¢aj, hljeb, namaz, dvopek).
[2:00h Za rucak popiti | do 2 Soljice juhe bez tjestenine.
Dan prije pregleda Tokom Uzimati dosta tekudine, oko 2-3 L bistrih zasladenih ¢ajeva,
popodneva mineralne ili obi¢ne vode.
Staviti u debelo crijevo laksativ, supozitorij Cepi¢ prema
Oko 18:00h i
preporuci ljekara.
Na dan pregleda Oko 08:00h Staviti u d.e'belo crijevo laksativ, supozitorij ¢epi¢ prema
preporuci ljekara.




PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA
ZA RADIOLOSKU DIJAGNOSTIKU

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Kako bi bolesnika pripremili za radioloSku pretragu, mora mu se osigurati najbolja moguca fizicka,
psiholoska, socijalna i duhovna podrska.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i jedin-
stvenom nacinu pripreme bolesnika za radiolosku dijagnostiku.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
4.1.

4.2

4.3

Nakon izdatog naloga od strane nadleznog ljekara o potrebi provodenja
radioloSke dijagnosticke procedure, odgovornalodjeljenska medicinska sestra/
tehnicar planira i dogovara termin snimanja. Po dobijanju termina zapocinje

s pravilnom, sigurnom i jedinstvenom pripremom bolesnika za radiolosku
dijagnostiku.

Medicinska sestra/tehnicar provodi sljedece postupke:

provjerava da li je bolesnik potpisao Obrazac saglasnosti za planiranu dijagnosticku proceduru;
odstranjuje sve metalne predmete u skladu s pisanom procedurom;

provjerava da li je bolesnik klaustrofobican;

provjerava prohodnost venskog puta (braunile) i eventualne alergije na kontrastna sredstva;
provjerava da li bolesnik ima implantiran pejsmejker (pacemaker);

provjerava da li bolesnik ima ugradene metalne implantate, inzulinsku pumpu, intrauterino
kontraceptivno sredstvo;

upoznaje bolesnika da na snimanje magnetne rezonance (MR) ne smije unijeti naocale, slugni
aparat, Snale, sat, magnetne kartice i slicno;

planira i organizira siguran transport bolesnika do radioloske organizacione jedinice. Nacin
transporta zavisi o stanju bolesnika, prognozi mogucih promjena nakon snimanja, te se u
pravilu bolesnik transportira koristenjem bolesnickih transportnih kolica;

ukoliko planirana radioloSka procedura zahtijeva aplikaciju kontrastnog sredstva, medicin-
ska sestra/tehnicar plasira intravensku braunilu;

uputnicu validira i potpisuje nadlezni ljekar.

Medicinska sestra/tehnicar u radioloskoj organizacionoj jedinici po prijemu
bolesnika provodi licnu pripremu, pripremu bolesnika, materijala i opreme
kroz sljedece aktivnosti:

pere ruke, stavlja zastitnu masku i navlaci rukavice;

identificira bolesnika i utvrduje koja se dijagnosticka procedura trazi;
po potrebi mjeri i evidentira vitalne parametre;

informira bolesnika o vaznosti saradnje u toku predstojeéeg snimanja;

ukoliko se radi o snimanju koje zahtijeva aplikaciju kontrastnog sredstva, medicinska sestra/
tehnicar provjerava da li su osigurani nalazi bubreznih parametara (kreatinin i urea);
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— provjerava da li je bolesnik potpisao Obrazac saglasnosti za planiranu dijagnostic¢ku
proceduru.

Nakon zavr§enog snimanja, odjeljenjska medicinska sestra/tehnicar transportuje bolesnika do bo-
lesni¢ke sobe i vrsi nadzor nad bolesnikom.

5. MJERE OPREZA
— RTG i CT se ne radi trudnicama i Zenama kod kojih postoji sumnja na trudnodu;
— organe koji mijenjaju morfologiju pod cikli¢ckim utjecajem hormona (dojke, uterus) treba ra-
dioloski pregledavati u stadiju ciklusa kad su pod manjim hormonskim utjecajem (pocetkom
ciklusa) ¢ime se smanjuje vjerovatnost lazno pozitivnog nalaza;

— kod konvencionalnih radiografskih pregleda (RTG srca i plu¢a, abdomena odnosno urotrak-
ta te koStano—zglobnog sistema) u pravilu nije potrebna posebna priprema bolesnika;

— kod irigografije debelog crijeva bolesnik treba dva dana prije termina pretrage uzimati pre-
tezno tekucu hranu te oba dana po jednu bocicu sirupa za cis¢enje (npr. Coloclens) ili po
dvije kasike ricinusova ulja (djeca: | ml sirupa/kg TM), s vecom koli¢inom tekudine. Ujutro,
na dan pretrage uraditi klizmu po nalogu ljekara;

— kod ultrazvuka urotrakta, mokracna besika mora biti ispunjena urinom, zbog Cega se bole-
snik mora nekoliko sati prije pregleda suzdrzavati od mokrenja.

6. EVIDENCIJA

— Svi provedeni postupci se evidentiraju u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PARENTERALNE
ISHRANE BOLESNIKA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Parenteralna ishrana je nacin snabdijevanja organizma vodom, energetskim supstratima (glukoza i
lipidi), aminokiselinama i svim drugim hranjivim supstancama putem krvnih sudova. Primjenjuje se u
svrhu prevencije ili korekcije nutritivnih deficita i sindroma malnutricije u slu¢ajevima neadekvatne
funkcije probavnog sistema. Ovisno o spektru i koli¢ini nutritiva koji se unose u organizam parente-
ralna ishrana moze biti parcijalna ili totalna.

Cilj ove procedure je osigurati siguran i jedinstven nacin hranjenja bolesnika parenteralnim putem.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Parenteralnu ishranu bolesnika s ograni¢enom ili potpunom nemoguénoséu uzimanja hrane putem
probavnog sistema, provodi medicinska sestra/tehnicar, na osnovu pisanog naloga ljekara.
4.1. Za parenteralnu ishranu bolesnika zadaci medicinske sestre/tehnicara su:

— pripremiti bolesnika;

— pripremiti pribor i otopinu;

— aplicirati otopinu.




4.1.1. Priprema bolesnika
— ldentificirati bolesnika;
— psihicka priprema — obrazloziti, poduditi, uvjeriti;
— fizicka priprema — postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj za parenteralnu ishranu;

— osigurati povoljne uvjete u prostoriji (prostorija mora biti Cista, prozracna).

4.1.2.  Priprema radne povrsine, pribora i otopine

— Terapijska kolica ili tacna;

— propisana otopina za parenteralnu ishranu;

— sterilni sistem za infuziju s pri¢vrs¢enim produzenim setom;

— rukavice za jednokratnu upotrebu;

— maska za jednokratnu upotrebu;

— tupferi vate ili gaze;

— zastitna kompresa ili celstof;

— dezinfekciono sredstvo;

— bubreznjak;

— stalak za infuziju.

4.1.3.  Aplikacija otopine

— Oprati i posusiti ruke;

— navudi rukavice i masku;

— provjeriti bocu s otopinom (naziv otopine, rok trajanja, neostecenost ¢epa, boju i bistrinu
otopine);

— provjeriti sistem za infuziju (rok trajanja, ispravnost pakovanja);

— dezinficirati ¢ep boce;

— nastavak sistema za infuziju ubosti u bocu kroz éep;

— okaciti bocu na stalak;

— otvoriti regulator na sistemu i ispustiti zrak, a cijev sistema ispuniti otopinom;

— zatvoriti regulator za istjecanje tekucine iz sistema;

— namjestiti bolesnikovu ruku u udoban polozaj;

— dezinficirati braunilu oko Cepa;

— ispod Cepa braunile postaviti tupfer vate namocen dezinfekcionim sredstvom;

— skinuti ¢ep braunile i spojiti sistem za infuziju;

— otvoriti regulator za istjecanje otopine i regulirati brzinu istjecanja;

— kontinuirano kontrolirati bolesnikovo stanje tokom parenteralne ishrane zbog eventualnih
komplikacija;

— ukoliko se parenteralna ishrana aplicira putem centralnog venskog katetera, prije spajanja
sistema obavezno klemovati centralni venski kateter;

— raspremiti koriSteni materijal;

— po isteku otopine zatvoriti regulator, odvojiti sistem za infuziju od iv. kanile, a i.v. kanilu
zatvoriti s i.v. ¢epom.

5. MJERE OPREZA
— U venski put parenteralne ishrane ne aplicirati druge lijekove;

— za primjenu parcijalne intravenske ishrane u trajanju 3—5 dana, koristi se periferni venski
put, putem i.v. kanile;
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— za primjenu totalne parenteralne ishrane neophodno je osigurati centralni venski kateter;
— rastvor za parenteralnu ishranu izvaditi iz frizidera najmanje | sat prije aplikacije;
— za vrijeme primjene parenteralne ishrane, u prostoriji se ne smije obavljati Ciscenje i
spremanje.
6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak i specificnosti zapazene prilikom parenteralne
ishrane bolesnika evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA UVODEN]JA, TOALETE
| UKLANJANJA URINARNOG KATETERA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Uvodenje urinarnog katetera kroz uretru do mokracne besike je invazivna metoda koja se primje-
njuje u dijagnosticke i terapijske svrhe. Kateterizacija moze biti: privremena/intermitentna (kateter
se nakon praznjenja mokrac¢ne besike uklanja) i trajna/permanentna (kateter ostaje u mokraénoj
besici nekoliko sati ili dana).

Cilj ove procedure je osigurati pravilan i siguran nacin uvodenja, toalete i uklanjanja urinarnog kate-
tera kod bolesnika.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Zavisno o svrsi kateterizacije, koju odreduje ljekar, vazno je odabrati vrstu i veli¢inu katetera. Uri-
narni kateteri se razlikuju prema duzini, promjeru, vrsti materijala od kojega su izradeni, broju ka-
nala i obliku vrha. S obzirom na duljinu kateterizacije, kateteri mogu biti jednokratni i trajni. Trajni
kateteri imaju retencijski mehanizam (balon), kako ne bi ispali iz mokracne besike (Foleyev kateter).
Postupak uvodenja katetera kod bolesnika izvodi ljekar ili diplomirana medicinska sestra/tehnicar.
Postupak se izvodi uz prisustvo dvije osobe, u asepti¢nim uvjetima uz dobro osvjetljenje prostorije,
a postupak ispiranja i uklanjanja katetera provodi jedna osoba.

4.1. Priprema materijala

— Sterilni kateter (lateks ili silikonski) — prosjec¢na veli¢ina za djecu 6—10 Frencha, za odrasle
[6—20 Frencha;

— Sprica s 5-8 ml fizioloSkog rastvora;

— Sprica s 5-8 ml aqua redestilata;

— pean;

— dezinfekciono sredstvo;

— posuda/ kontejner za necisto (bubreznjak);
— podmetac (celsStof);

— sterilne i nesterilne rukavice;

— posuda za urin ili vredica za urin;



sterilni vodorastvorljivi lubrikant (glicerin ili lidokain 2%, koji ima ulogu anestetika i
lubrikanta);

sterilni tupferi gaze;

paravan.

4.2. Priprema bolesnika

4.3

Predstaviti se;

identificirati bolesnika, objasniti postupak i moguce komplikacije;
osigurati privatnost bolesnika;

oprati ruke i navuci nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu;

postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj: za bolesnika zenskog spola — ledni polozaj s
razmaknutim stopalima, savijenih koljena, a za bolesnika muskog spola — ledni polozaj s
ispruzenim nogama;

uraditi toaletu spolovila;

kod bolesnika zenskog spola nedominantnom rukom, palcem i kaZiprstom razmaknuti male
usne (labia minor) otkrivajuéi urinarni kanal, toaletu obavljamo peanom i tupferima gaze
nakvasenim dezinfekcionim sredstvom, po principu jedan tupfer, jedan okomiti potez, od
klitorisa prema perineumu;

kod bolesnika muskog spola uhvatiti penis nedominantnom rukom, povuci prepucijum una-
zad i dole, zatim penis blago podignuti pod uglom 60-90°;

dominantnom rukom dezinficirati spolovilo sluzeci se peanom i tupferima gaze nakvasenim
dezinfekcionim sredstvom, odistiti glans penisa kruznim pokretom pocevsi od otvora uretre
ka spolja;

tupfere odloziti u kontejner za necisto.

Postupak uvodenja katetera

Osoba koja uvodi kateter navlaci sterilne rukavice, dok medicinska sestra/tehnicar koja
asistira (asistent) navlaci nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu;

asistent otvara pakovanije s kateterom i dodaje ga u dominantnu ruku osobe koja ¢e plasirati
kateter;

osoba koja uvodi kateter, dominantnom rukom uzima kateter 5—7 cm od vrha katetera, a
kraj katetera drzi uzdignut izmedu Cetvrtog i petog prsta, a asistent nanosi lubrikant na vrh
katetera;

da bi se kateter lak$e uveo neophodno je da bolesnik opusti sfinktere, pa ga treba zamoliti
da kaslje dok se kateter plasira, a potim da dise duboko i polako za dalje opustanje sfinktera
i smanjenje spazma.

Ne primjenjivati silu tokom uvodenja katetera, a ako postoji otpor treba prekinuti intervenciju i oba-
vijestiti ljekara ukoliko postupak provodi medicinska sestra/tehnicar. Naj¢eS¢e otpor nastaje usljed
spazma sfinktera, traume, uvedanja prostate kod muskarca, tumora ili druge anatomske anomalije.

Kod Zena uvesti kateter 3—5 cm, dok urin ne pocne da tece;

kod muskaraca uvesti kateter do racve i provjeriti da li tece urin; kada je kateter plasiran u
mokracnoj besici, nikada ga ne povlaciti natrag;

asistent spaja urinarnu vrecincu s kateterom;

ako je prepucijum povucen, vratiti ga da bi se sprijecilo kompromitiranje cirkulacije i bolna
oteklina;

pricvrstiti Spricu s redestilatom na ventil, pritisnuti klip i napuniti balon da bi se kateter fik-
sirao u mokra¢noj besici;
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vrecica za urin treba da bude postavljena ispod nivoa mokraéne besike da bi se sprijecilo
vracanje urina u besiku.

4.4. Ispiranje katetera

44.1.

44.2.

Ispiranje katetera se obavlja samo ako je kateter zacepljen.

Potreban materijal:
FizioloSka otopina;
$prica od 50 ml;

rukavice.

Postupak ispiranja katetera

Navudi rukavice i objasniti postupak bolesniku;

staviti celStof kako bi se zastitila posteljina;

u Spricu navudi do 50 ml fizioloSke otopine;

razdvojiti kateter i cijev za drenazu;

$pricom ubrizgati fizioloSku otopinu;

odvojiti $pricu i povratni mlaz usmijeriti iz katetera u namjensku posudu (lavor);

ponovo vratiti cijev za drenazu na kateter.

4.5. Odrzavanje i uklanjanje katetera

Rutinsko odrzavanje katetera je neophodno da bi se sprijecila infekcija i druge komplikacije;

stalni kateter se uklanja (odreduje ljekar) kada viSe nije neophodno da se na taj nacin prazni
mokracna besika, kada bolesnik moze ponovno da samostalno mokri, kada je kateter zace-
plien ili kada se obavlja zamjena katetera;

prije uklanjanja katetera, oprati ruke, navudi rukavice, objasniti bolesniku proceduru, nagla-
siti da ¢e osjetiti malu nelagodu;

pricvrstiti Spricu na ventilni mehanizam na kateteru, povudi klip Sprice da bi se aspirirala
tecnost iz balona katetera;

obuhvatiti kateter upijaju¢im papirom (cel$tof) i lagano izvudi iz uretre;

ukoliko se vrh katetera Salje na mikrobiolosku analizu, umjesto celstofa koristiti sterilnu
gazu, pazedi da se vrh katetera ne kontaminira;

oprati genitalije;

raspremiti upotrijebljeni materijal.

5. MJERE OPREZA

Prilikom punjenja balona katetera koristiti iskljuivo aqua redestillata, a ne fiziolosku otopi-
nu zbog moguénosti kristalizacije i zaCepljenja kanala balona;

koli¢ina aque potrebna za punjenje balona je propisana uputstvom proizvodaca, navedenim
na omotu katetera;

obavezno postovati principe asepse;

ako nastane otpor tokom ubrizgavanja rastvora za ispiranje ne pokusavati ubrizgavati na
silu;

ako je kateter potpuno neprohodan, ukloniti ga i zamijeniti novim uz saglasnost ljekara;

savjetovati bolesnike, kojima nije ograni¢en unos tecnosti, da povecaju unos tecnosti do
3000 ml dnevno radi odrzavanja kiselosti urina;

savjetovati bolesniku da jede hranu bogatu C vitaminom ukljucujudi i ¢aj ili sok od brusnice;




— evidentirati i informirati liekara o bilo kakvim promjenama na otvoru uretre, perianalnoj
regiji i izgledu urina.
6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju tok provedenog postupka.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIMJENE KLIZME

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Klizma je postupak davanja propisane otopine u zavrsno debelo crijevo (rektum) pomocu uvedene
fleksibilne rektalne sonde ili katetera s ciliem da se unese ili isprazni odredeni sadrzaj. U zavisnosti
od indikacije postoji klizma za ¢iS¢enje, dijagnosticka klizma i terapijska klizma.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak primjene klizme u bolni¢kim uvjetima.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Nakon indikacije za izvodenje klizme od strane ljekara, medicinska sestra/tehniéar priprema

potreban materijal i bolesnika.

4.1. Priprema materijala
— lIrigator (posuda, gumena cijev i rektalni nastavak);
— sadrzaj za klizmu (topla voda sa sapunicom, 0,5—11, kontrastno sredstvo ili lijek);
— vazelin;
— musema;
— jednokratne rukavice;
— bubreznjak;
— maska;
— paravan;
— stalak;

— toaletna kolica ili posudu za nuzdu.

4.2. Priprema bolesnika
— Predstaviti se i identificirati bolesnika;
— upoznati bolesnika s postupkom;
— osigurati privatnost bolesnika;
— na krevet ispod gluteusa postaviti musemu;
— postaviti bolesnika u odgovarajudi polozaj (bolesnik lezi na boku s nogama savijenim u kolje-
nima uz rub kreveta).
4.3. Postupak izvodenja klizme

— Oprati ruke i navudi rukavice za jednokratnu upotrebu;
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u irigator usuti sadrzaj za klizmu;

irigator postaviti na stalak;

rektalni nastavak namazati vazelinom;

isprazniti zrak iz gumene cijevi i rektalnog nastavka;

nedominantnom rukom rasiriti gluteuse, a dominantnom rukom lagano, ne upotrebljavajudi
silu, uvesti rektalni nastavak kroz analni otvor 10—15 cm u rektum;

sadrzaj iz irigatora lagano pustiti da tece u rektum;
po istjecanju sadrzaja, zatvoriti slavinu irigatora i izvuci rektalni nastavak;

ukoliko je bolesnik nepokretan, postaviti ga na posudu za nuzdu, a teze pokretnog na toa-
letna kolica;

nakon defekacije, bolesnika oprati i smjestiti u udoban polozaj;

irigator oprati, dezinficirati i odloZiti na predvideno mjesto.

5. MJERE OPREZA

Ukoliko bolesnik osjeti bol ili ako rektalni nastavak nailazi na otpor, prekinuti postupak i
obavijestiti ljekara;
klizma se provodi iskljucivo u bolesnickom krevetu;

moguca je pojava vrtoglavice i slabosti tokom aplikacije tekucine.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar, provedeni postupak evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PROCEDURA UZORKOVANJA
| TRANSPORTA KRVI U LABORATORIJU

1. oPCA IZ)JAVA O POLITICI

Uzorkovanje venske krvi je naj¢esci invazivni dijagnosticki postupak kojim se iglom ulazi u venu
bolesnika u svrhu uzimanja venske krvi u epruvetu za laboratorijske pretrage.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja uzorka krvi i osigurati ispravan i siguran

transport do laboratorije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Medicinska sestra/tehnicar uzima uzorak krvi na osnovu pisanog naloga ljekara (temperaturno—te-
rapijsko—dijetetska lista), na kojem je naznaceno za koju pretragu se treba uzeti uzorak. Kako bi se
u laboratoriju dostavio ispravan uzorak, medicinska sestra/tehni¢ar mora identificirati i pripremiti
bolesnika. Bolesnik mora biti nataste, izuzev urgentnih stanja.
4.1. Priprema materijala
Materijal se priprema na tacni ili kolicima:

— odgovarajude standardizirane vakuum epruvete za uzimanje uzoraka venske krvi;

— stalak za epruvete;

— odgovarajude sterilne igle;

— Esmarhova poveska;

— dezinfekciono sredstvo;

— bubreznjak;

— tupferi vate;

— leukoplast;

— rukavice za jednokratnu upotrebu;

— kontejner za ostri otpad;

— nesterilna kompresa.

4.2. Priprema bolesnika
— lIdentificirati bolesnika;
— provijeriti je li bolesnik proveo pripremu prema uputstvima (nataste). Ukoliko bolesnik nije
postupio po uputstvu, obavijestiti ljekara i postupiti po njegovim uputstvima;
— bolesniku objasniti postupak, dozvoliti pitanja, postujuéi osobnost bolesnika, ukljucujuci po-
Stivanje njegove privatnosti;
— smjestiti bolesnika u odgovarajudi polozaj da bi pristup mjestu venepunkcije bio $to pogodniji;
— osloboditi od odjeée mjesto uzimanja uzoraka krvi.
4.3. Izvodenje postupka
— Na predvidenom mjestu na epruveti upisati ime i prezime bolesnika i vrijeme vadenja krvi
ili zalijepiti barkod;

— provjeriti slazu li se podaci na uputnici s podacima na epruveti;
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navudi rukavice;

postaviti povesku (po moguénosti ne direktno na kozu);

zamoliti bolesnika da stisne Saku;

palpacijom (kaziprst i/ili srednji prst) odrediti mjesto uboda;

dezinficirati mjesto uboda (pricekati 15-30 sekundi da se koza osusi);

venepunkciju izvrsiti pod uglom od 30—-45°;

spojiti epruvetu s iglom;

kada krv pocne teci u epruvetu, otpustiti povesku i zamoliti bolesnika da opusti Saku;
izvaditi potrebnu koli¢inu krvi (krv sama prestane teci kad je uzeta potrebna koli¢ina);
promijeniti epruvetu ne vadedi iglu (ukoliko se koriste razlicite epruvete za krvne pretrage);

kad je zavrsen postupak vadenja krvi i odvajanja posljednje epruvete, staviti tupfer vate na
mjesto uboda i brzim pokretom izvudi iglu iz vene, a drugom rukom vatom pritisnuti mjesto
uboda i fiksirati leukoplastom;

zamoliti bolesnika da pritisne vatu ne savijajuéi ruku narednih par minuta;
iglu odloziti u kontejner za ostri otpad;
epruvete koji imaju antikoagulans lagano okretati 4—10 puta prije stavljanja na stalak;

staviti uzorke u kontejner za transportinajduze 2 sata od vadenja krvi dostaviti u laboratoriju.

5. MJERE OPREZA

Povesku ne drzati na ruci bolesnika duze od jedne minute;

kod uzorkovanja krvi za lipide, povesku drzati manje od minute, a za odredivanje kalcija,
magnezija i zeljeza po mogucnosti ne koristiti povesku;

uputnice ne transportirati zajedno s izvadenom krvi;

ne uzorkovati krv s mjesta koja imaju oziljke, hematome, rane i slicne promjene;

ne uzorkovati krv iz ruke na koju je priklju¢ena infuzija;

ako uzorkovanje krvi ne uspije, ponoviti postupak uzorkovanja iz druge ruke;

uvijek ukloniti posljednju epruvetu prije vadenja igle iz vene;

epruvete bez antikoagulansa ne okretati niti tresti, nakon uzorkovanja staviti ih uspravno u
stalak;

uzorci krvi se prenose u uspravhom polozaju;
transport uzoraka radi isklju¢ivo medicinska sestra/tehnicar;
prilikom transporta izbjegavati mehanicke utjecaje;

venepunkciju pokusati maksimalno u dva akta, a u slu¢aju nemogucnosti pozvati drugu me-
dicinsku sestru/tehnicara.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

7. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



PROCEDURA UZORKOVANJA KRV
ZA HEMOKULTURU | TRANSPORT UZORAKA
DO MIKROBIOLOSKE LABORATORIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Hemokultura je uzimanje uzorka venske krvi u svrhu identifikacije mogudih bakterija, te odrediva-
nja osjetljivosti na antimikrobne lijekove (antibiogram). Za pouzdane mikrobioloske rezultate od
najvece je vaznosti pravilno uzimanje uzoraka venske krvi, te siguran transport i cuvanje materijala
(bujona ili hranilista).

Cilj ove procedure je osigurati standardiziran i siguran postupak uzimanja uzoraka krvi za hemo-
kulturu i transport uzoraka od strane medicinske sestre/tehni¢ara do mikrobioloske laboratorije.

2. PODRUEJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

4. PROCEDURA

Uzimanje uzoraka krvi za hemokulturu izvodi se na osnovu pisanog naloga ljekara. Medicinska se-
stra/tehnicar priprema potreban materijal i bolesnika neposredno prije uzimanja uzoraka. Uzor-
kovanje krvi za hemokluturu se radi na dva nadina ovisno o vrstama bujona ili hranilista. Jedan od
nacina uzimanja uzoraka krvi je uz pomo¢ igle i Sprice, a drugi uz pomo¢ vakutajner sistema. Oba
postupaka se izvode postujudi asepticne uvjete.
4.1. Priprema materijala za uzimanje uzoraka krvi za hemokulturu
Materijal se priprema na tacni ili kolicima:

— Sterilne i nesterilne rukavice;

— zastitna maska;

— set sterilnih tupfera;

— antiseptik za kozu (,,zlatni* standard je izopropilni alkohol 70%);

— Esmarhova poveska;
— igle (2022 G);
— Sprice (20 ml);

Slika 1. Potreban materijal za uzimanje uzoraka za Slika 2. Prikaz vakutajner sistema za hemokulturu
hemokulturu
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vakutajner za bujon;

igla za vakutajner;
toplomijer;

celstof ili kompresa;
kontejner za ostri otpad;
leukoplast;

bujoni (anaerobno i aerobno).

Priprema bolesnika

Predstaviti se i identificirati bolesnika;
objasniti bolesniku postupak;

izmjeriti tjelesnu temperaturu;

smjestiti bolesnika u odgovarajuci polozaj;

osloboditi od odje¢e mjesto uzimanja uzoraka krvi.

Postupak uzimanja uzoraka krvi za hemokulturu

Na bocici s bujonom napisati ime i prezime bolesnika, godinu rodenja, tjelesnu temperatu-
ru, organizacionu jedinicu s koje se $alju uzorci, datum i vrijeme uzimanja uzoraka, ili zalije-
piti barkod;

provjeriti slazu li se podaci na uputnici s podacima na bocicama;
oprati, posusiti, dezinficirati ruke, staviti masku i navuéi rukavice;

skinuti zastitni poklopac s bocice s bujonom, uz pomo¢ sterilnih tupfera odistiti gumeni cep
s antiseptikom, vodeci racuna da ciS¢enje pocinje od ubodnog polja i ide kruzno prema van,
te pustiti da se osusi;

spojiti iglu i Spricu ili iglu s vakutajnerom;

postaviti Esmarhovu poveskuy;

zamoliti bolesnika da stisne Saku;

palpacijom (kaziprst i srednji prst) odrediti mjesto uboda;

dezinficirati najmanje tri puta mjesto uboda (jedan tupfer, jedan bris), te nakon dezinfekcije
ne palpirati mjesto; (pricekati 15—-30 sekundi da se koza osusi);

skinuti poklopac igle i uvesti je u venu pod uglom od 30—-45°;

otpustiti povesku i zamoliti bolesnika da opusti Saku;

aspririrati u Spricu potrebnu koli¢inu krvi prema preporukama proizvodaca bujona (odrasli
od 5-10 ml);

ukoliko se postupak izvodi vakutajner sistemom, nakon uvodenja vakutajner igle postaviti
bocicu s bujonom u vakutajner i napuniti ga do kraja;

ukoliko se postupak izvodi uz pomo¢ vakutajner sistema i viSe od jednog uzorka bujona,
promijeniti bocicu ne vadedi iglu iz vene;

staviti tupfer na mjesto uboda, izvaditi iglu, izvrsiti kompresiju na ubodno mijesto i fiksirati
leukoplastom;

ukoliko se postupak izvodi uz pomo¢ Sprice i igle, zamijeniti iglu prije inokulacije krvi u
bujone;

ako se uzorak krvi uzima iglom i Spricom najprije se inokulira anaerobni bujon, a zatim ae-
robni, a kod vakutajner sistema najprije se inokulira aerobna, a zatim anaerobna bocica;

bocice izmedu dlanova lagano okretati par puta kako bi se izmijesala krv;



— staviti uzorke u kontejner za transport uz adekvatnu uputnicu i dostaviti u mikrobiolosku
laboratoriju, najduze 2 sata od uzimanja uzoraka (izbjegavati vanjske utjecaje: mehanicke,
toplotne, kontaminacijske, itd.);

— ukoliko transport nije moguce realizirati u roku od 2 sata nakon uzimanja uzoraka, pohraniti
u termostat na 37°C.

5. MJERE OPREZA
— Ne uzimati vecu koli¢inu krvi od preporucene, zbog lazno pozitivnog nalaza;
— povesku ne drzati duze od 2 minute;

— uzorak ne uzimati iz ruke na strani u¢injene mastektomije, s mjesta koja imaju oziljke, hema-
tome, rane i slicne promijene, te iz ruke na koju je priklju¢ena infuzija;

— uzorci se transportuju u uspravhom polozaju;

— transport obavlja medicinska sestra/tehnicar.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA UZORKOVANJA
| TRANSPORTA SPUTUMA NA ANALIZU

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Sputum (ispljuvak) je sekret donjih diSnih puteva koji se izbacuje kasljanjem. Analiza sputuma daje
uvid u patoloska stanja disnih organa. Uzorkovanje sputuma kod bolesnika je procedura koju pro-
vodi medicinska sestra/tehnicar.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja uzoraka sputuma i osigurati ispravan i sigu-
ran transport do laboratorije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Uzimanje uzorka sputuma izvodi se na osnovu pisanog naloga nadleznog ljekara i popunjene uputni-
ce na kojoj je naznaceno za koju dijagnosticku pretragu se uzima sputum (mikrobiolosku, citolosku).
4.1. Priprema materijala

— Kolica ili tacna;

— posuda za uzorak sputuma (sterilne za mikrobiolosku analizu, hemijski Ciste za citolosku
analizu);

— nesterilne rukavice;

— maska za lice;

— casa mlake vode;

— ogrtac ili pregaca za jednokratnu upotrebu;

— dezinfekciono sredstvo;
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papirni ubrusi—celstof;
paravan;
bubreznjak;

vodonepropusna transportna torba.

Priprema bolesnika

Identificirati bolesnika i predstaviti se;
upoznati bolesnika s procedurom i da iskasljaj mora biti iz diSnih puteva, a ne sekret iz usta;

osigurati privatnost.

4.3. Uzimanje uzorka sputuma

Prije iskasljavanja bolesnik ispire usta mlakom vodom i ispljune u bubreznjak;

bolesniku staviti u ruke papirni ubrus—celstof;

objasniti bolesniku da duboko udahne, zadrzi dah deset sekundi, nakon toga lagano pocne
kasljucati;

medicinska sestra/tehni¢ar pomaze bolesniku pritiskom na grudni kos, drzeci jednu ruku
ispod lopatice, a drugu ruku ispod suprotne dojke;

pri izdahu pojacava pritisak na grudni kos;

tokom kasljanja, bolesnik drzi papirni ubrus — celStof ispred usta;

kada bolesnik osjeti da se sadrzaj oslobodio, medicinska sestra/tehnicar otvara bodicu za
sputum i da bolesniku da sadrzaj ispljune u bocicu, vodedi racuna da unutrasnjost bocice ne
kontaminira;

odmah zatvara bocicu prethodno obiljezenu s imenom i prezimenom bolesnika, datumom
i vremenom uzorkovanja, ili barkodom;

bolesnika namjesta u udoban polozaj;
rasprema koristeni materijal na adekvatan nacin;
ukoliko se ne dobije sadrzaj, bolesnik se odmori nekoliko minuta i postupak se ponavlja;

obiljezenu bodicu sa sputumom odlaZze u kontejner za transport i uz pravilno popunjenu
uputnicu Salje u laboratoriju u $to kra¢em roku;

skida rukavice, pere i dezinficira ruke.

5. MJERE OPREZA

Uzorak se uzima ujutro, prije provodenja oralne higijene;

posebnu paznju obratiti da se uzorkuje iskasljaj, a ne ispljuvak ili retronazalni sekret;

za mikrobiolosku analizu uzorak se uzima u sterilnu bocicu, a za citoloSku u hemijski Cistu
bodicy;

usta bolesnika se ne smiju ispirati antiseptikom;

prije uzorkovanja sputuma provijeriti da li postoje kontraindikacije koje ne dopustaju forsi-
ranje kaslja (hemoptoa, pneumotoraks i dr.).

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju evidentira vrijeme uzimanja uzoraka i tran-
sporta u laboratoriju.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



PROCEDURA UZORKOVANJA
| TRANSPORTA URINA NA ANALIZU

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Urin ili mokraca je svijetlozuta tekucina putem koje se iz organizma izluCuje vecina Stetnih supstanci
uz istovremeno rjesavanje suvisne tekudine. Analiza urina je znacajna radi pracenja funkcije bubrega
i urinarnog trakta, te radi detekcije metabolickih i sistemskih bolesti. Uzorkovanje urina kod bole-
snika je procedura koju provodi medicinska sestra/tehnicar.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja uzoraka urina i osigurati ispravan i siguran

transport do laboratorije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Uzimanje uzoraka urina izvodi se na osnovu pisanog naloga nadleznog ljekara i popunjene uputnice
na kojoj je naznaceno za koju dijagnosti¢ku pretragu se uzima urin. Po redovnoj proceduri uzima se
prvi jutarnji urin. Uzorak urina se moze uzimati u razlicito vrijeme (po nalogu ljekara).
4.1. Priprema materijala

— Kolica ili tacna;

— vodonepropusna transportna torba;

— sterilne i nesterilne rukavice;

— sterilni tuferi;

— tupferi gaze;

— maska za lice;

— kompresa ili papirni ubrus (celstof);

— posuda za medicinski otpad;

— bubreznjak;

— S$price razlicitih veli¢ina (2 ml, 5 ml, 10 ml);

— sterilne igle;

— dezinfekciono sredstvo;

— sterilna posuda za urin;

— sterilne epruvete za urin;

— sterilni kateteri razli¢itih veli¢ina;

— urinarna vredica/pedijatrijska vredica;

— lavor;

— bokal s vodom;

— paravan;

— nocna posuda (lopata);

— posuda za mokrenje s poklopcem (guska);

— naljepnice za obiljezavanje.
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4.2. Priprema bolesnika

I[dentificirati bolesnika;
upoznati bolesnika s procedurom;

osigurati privatnost.

4.2.1. Uzimanje uzorka urina za op¢i pregled kod pokretnog bolesnika

Medicinska sestra/tehnicar prije uzimanja uzorka pere ruke, stavlja masku i navlaci zastitne
rukavice;

obiljezenu bocicu s imenom i prezimenom, datumom i vremenom uzimanja uzorka dati
bolesniku;

prije uzimanja uzorka objasniti nacin uzimanja urina, prvi mlaz mokriti u $olju, a drugi u bo-
Cicu; Cuvati rubove poklopca i bocice od kontaminacije;

od bolesnika preuzeti bocicu s urinom i staviti u vodonepropusnu transportnu torbu;

uzorak urina dostaviti u laboratoriju najkasnije dva sata nakon uzimanja.

4.2.2. Uzimanje uzorka urina kod bolesnika cije zdravstveno stanje ne dozvoljava samostalno

uzimanje urina

Osigurati privatnost bolesnika;

uraditi toaletu urogenitalnih organa cistom vodom i sapunom;

ispod bolesnika postaviti Cistu lopatu ili gusku i reci bolesniku da moze zapoceti s mokrenjem;

nakon $to je isteklo nekoliko mililitara urina, bez zaustavljanja mokrenja medicinska sestra/
tehnicar prinosi bocicu za urin i uzima 10-20 ml urina;

bolesnik nastavlja mokrenje do praznjenja besike;

zatvoriti bocicu s urinom vodedi racuna da se ne kontaminira unutrasnja strana bocice i
poklopca;

posusiti bolesnika, izvudi lopatu ili gusku ispod njega i smjestiti ga u udoban polozaj;
bocicu s uzorkom urina staviti u kontejner za transport i transportirati u laboratoriju najka-
snije dva sata nakon uzimanja.

4.2.3. Postupak uzimanja urina iz katetera

Bocdicu ili epruvetu obiljeziti imenom, prezimenom, datumom rodenja i datumom uzimanja
uzorka, ili barkodom, te naznaciti da je urin uzet iz katetera;

klemovati urinarni kateter u trajanju od maksimalno 10—15 minuta;
dezinficirati mjesto planiranog uboda na kateteru;
sterilnom $pricom i iglom pod uglom od 45° aspirirati 10 ml urina;

otvoriti bocicu za urin i poklopac okrenuti unutrasnjom stranom prema gore ne doti¢udi
prstima njihovu unutradnjost;

ubrizgati urin u bocicu ili epruvetuy;

odloziti Spricu u infektivni otpad, a iglu u kontejner za ostri otpad;

zatvoriti bodicu ili epruvetu;

skinuti pean;

staviti bocicu ili epruvetu u uspravan polozaj u vodonepropusnu transportnu torbu;

bocicu s uzorkom urina staviti u vodonepropusnu transportnu torbu i transportirati u labo-
ratoriju najkasnije dva sata nakon uzimanja.

4.2.4. Uzimanje uzorka urina kod djece dojenacke dobi i onih koji nisu uspostavili kontrolu mokrenja

Oprati urogenitalnu regiju mlakom vodom i neutralnim sapunom bez stavljanja kreme;




podrucje posusiti papirnim ubrusom;
urin se uzima u posebnu sterilnu vrecicu koja se postavi prema uputstvu proizvodaca;

neophodno je Cesto provjeravati da li je bolesnik mokrio kako bi se uzorak Sto kraée zadr-
Zavao u vrecici i kako se ne bi tijelom predugo zagrijavao (maksimalno 20 minuta);

ukoliko bolesnik nije mokrio tokom 20 minuta od postavljanja vredice, potrebno je postaviti
novu vrecicu;

nakon mokrenja skinuti vredicu, te oprati i posusiti bolesnika;

bocicu s uzorkom urina staviti u vodonepropusnu transportnu torbu i transportirati u labo-
ratoriju najkasnije dva sata nakon uzimanja.

4.2.5. Sakupljanje dvadesetcetverosatnog urina — diureza

Diureza je naziv koji oznacava koli€inu izluCenog urina za 24 sata. Normalna vrijednost diureze
iznosi 1500-2000 ml.

Moze se pratiti koli¢ina urina koja se izlu¢uje tokom jednog sata ili dnevna koli¢ina urina koja
se izluCuje u toku 24 sata;

u slucaju prikupljanja satne diureze, urin se prihvata prvobitno u ,rezervoar” i tek poslije
evidencije se prebacuje u vredicu;

prvobitno se informira bolesnik o metodi skupljanja urina (odnosi se na bolesnike koji ne-
maju plasiran trajni kateter);

sakupljanje urina unutar 24 sata zapocinje u jutarnjim satima nakon $to bolesnik izmokri prvi
jutarnji urin koji se odbacuje;

bolesnik zatim mokri u posudu (gusku s poklopcem) tokom dana i no¢i zaklju¢no s prvim
jutarnjim urinom narednog dana;

namjenske posude za sakupljanje urina moraju se obiljeziti imenom i prezimenom bolesni-
ka, datumom rodenja , datumom i vremenom sakupljanja urina;

urin se ¢uva na odredenom mijestu (toalet ili blateks);

nakon $to se izmjeri ukupna koli¢ina sakupljenog urina, od te kolic¢ine se izdvoji uzorak za
analizu u bocicu (urin prethodno mora biti promuékan);

za specificne analize urina na propratnicu i bodicu uzorka evidentirati koli¢inu izlu¢enog
urina;

bodicu s uzorkom urina staviti u kontejner za transport i transportirati u laboratoriju najka-
snije dva sata nakon uzimanja.

5. MJERE OPREZA

Utvrditi da li se prekinulo klemovanje urinarnog katetera i uspostavilo spontano istjecanje u
urinarnu vrecicu;

urin nikada ne uzimati iz urinarne vrecice;

ne preporucuje se uzimanje uzoraka urina kod Zena za vrijeme i neposredno nakon men-
strualnog ciklusa;

prije uzimanja uzoraka urina za specifi¢ne analize provjeriti da li bolesnik uzima lijekove koji
utjecu na rezultate laboratorijske analize;

kod pokretnog bolesnika provjeriti da li je u stanju da prije uzimanja uzorka urina uradi to-
aletu anogenitalne regije; ako nije, pomoci mu pri tom postupku;

dvadesetcéetverosatni urin — diureza sakuplja se u tamnim bocama i mora se drzati na ta-
mnom mjestu;

postupak uzorkovanja urina provoditi po principu asepse i antisepse;

uputnice za laboratoriju i uzorci urina ne smiju se transportirati u istoj posudi (torbi);
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— kod uzorkovanja urina uzimati srednji mlaz;
— ako je radena urinokultura, zapisati na uputnici cjelokupnu antibiotsku terapiju;
— za odredene specificne laboratorijske analize odjeljenska medicinska sestra/tehnicar osigu-
rava namjensku ambalazu iz nadlezne laboratorije.
6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju evidentira vrijeme uzimanja uzoraka i tran-
sporta u laboratoriju. Ako se radi o diurezi, upisuje se koli¢ina diureze.
1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA UZORKOVANJA
| TRANSPORTA STOLICE (FECESA) NA ANALIZU

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Stolica ili feces naziv je za krajnji produkt varenja hrane u gastrointestinalnom traktu koji se izbacuje
kroz anus. Feces je pokazatelj stanja probavnog sistema. Uzimanje uzorka fecesa (stolice) je postu-
pak neophodan za provodenje dijagnostickih pretraga: bakterioloskih, parazitoloskih, mikrobiolos-
kih, viroloskih i pretraga za dokazivanje prisustva krvi u stolici.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja uzorka fecesa i osigurati ispravan i siguran

transport do laboratorije.

2. PODRUC]JA PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Procedura se primjenjuje u skladu s pisanim nalogom ljekara u kojem je naznaceno za koju dijagno-
sticku pretragu je potrebno uzeti uzorak. Feces se uzima u flakon (bocicu) s ¢epom na kojem je
pric¢vriéena kasi¢ica. Uzima se sa viSe mjesta (sluz, krv, gnoj, tkiva).

Slika 1. Flakoni (bocice) za uzimanje

i transport uzoraka fecesa



Stolica je infektivni materijal, zato je potrebno obratiti paznju na higijenu perianalnog podrugja i
asepticne uvjete rada.
4.1. Priprema materijala
— tacna;
— flakon (obiljezena bocica za uzimanje uzorka);
— jednokratne nesterilne rukavice;
— jednokratni ogrtac;
— nocna posuda (za bakteriolo$ku pretragu — sterilna no¢na posuda);
— tecni sapun;
— papirni ubrusi;
— posuda s vodom;
— paravan;
— pelena kod inkontinentnog bolesnika;

— posuda za infektivni otpad.

4.2 Priprema bolesnika
— Predstaviti se, identificirati bolesnika i provjeriti dogovoreno vrijeme za uzimanje uzorka;
— objasniti postupak i dozvoliti pitanja.
4.3 Postupak uzorkovanja stolice
— Zamoliti bolesnika da isprazni mokracni mjehur prije defekacije;
— nepokretnom bolesniku osigurati privatnost, postaviti noé¢nu posudu ili Cistu pelenu;
— pokretnog bolesnika otpratiti do toaleta i smjestiti ga na toaletna kolica;
— objasniti bolesniku da pozove medicinsku sestru/tehnicara po obavljenoj defekaciji;
— obudi jednokratni mantil, staviti masku i navuci rukavice;

— otvoriti obiljezeni flakon, uzeti feces u kolicini 1-2 gr, a ako je teéna stolica 2—-3 ml, izbjega-
vajuci doticanje vanjskih dijelova flakona ili drugih povrsina;

— zatvoriti flakon;
— provesti mehanicko ciscenje i pranje perianalne regije nepokretnog bolesnika;

— isprazniti no¢nu posudu, raspremiti upotrijebljeni materijal, skinuti rukavice i jednokratni
mantil te odlozZiti u posudu za infektivni otpad;

— oprati, posusiti i dezinficirati ruke i navudi ¢iste rukavice;

— uzorke staviti u kontejner za transport i odmah uz pisani nalog ljekara poslati u laboratoriju,
te naznaditi vrijeme uzimanja uzorka;

— u slu¢aju nemogucnosti brzog transporta u laboratoriju, uzorak poslati najduze u periodu
od dva sata nakon uzorkovanja fecesa, a ako se transportuje na vecu razdaljinu uzorak je
potrebno pohraniti u frizider na +4° C i transportirati u roku od 24 sata.

5. MJERE OPREZA
— Za parazitolosku dijagnosti¢ku pretragu:

a) unutar sedam dana nakon radioloskog pregleda uz pomo¢ peroralnog kontrastnog sredstva
ne preporucuje se uzorkovanje stolice za laboratorijsku dijagnostiku (umanjuje pouzdanost
nalaza);

b) za dokaz amebne dizenterije uzorak fecesa mora biti pregledan najkasnije 30 minuta od
uzimanja uzorka.
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— Zamikrobiolosku pretragu uzorak fecesa uzimati sedam do deset dana nakon $to je zavrse-
na antibiotska terapija;

— obavijestiti nadlesnog ljekara ako uzorak stolice izgleda neobicno;

— uzorak ne smije biti kontaminiran mokra¢om niti sadrzavati vodu, kao ni dijelove toaletnog
papira i deterdzZenta;

— flakon ne smije biti prepunjen — maksimalno 2/3 posude da ne bi doSlo do prosipanja
uzorka;

— uzorak se obavezno $alje odvojeno od uputnice da ne bi doslo do kontaminacije;

— po zavrSenom transportu medicinska sestra/tehnicar vrsi organizaciju mehanickog pranja i
dezinfekcije transportne torbe.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju:
— vrijeme uzorkovanja i transporta u laboratoriju;
— boju, miris i konzistenciju stolice;

— eventualne poteskoce uocene za vrijeme defekacije.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA UZORKOVAN]JA BRISA NOSA
| NAZOFARINKSA ZA MIKROBIOLOSKU
PRETRAGU | SIGURAN TRANSPORT UZORAKA
DO MIKROBIOLOSKE LABORATORIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bris nosa i nazofarinksa (nosnog zdrijela) je pouzdana mikrobioloSka metoda u dokazivanju uzrocni-
ka bolesti ili kliconoStva. Za pouzdane rezultate od najvede je vaznosti pravilno uzimanje,

transport i/ili privremeno Cuvanje brisa.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja brisa nosa i nazofarinksa i siguran transport
uzoraka od strane medicinske sestre/tehnicara do mikrobioloske laboratorije.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Uzimanje brisa nosa i nazofarinksa izvodi se na osnovu pisanog naloga ljekara. Medicinska sestra/
tehnicar priprema potreban materijal i bolesnika neposredno prije uzimanja uzorka.
4.1. Priprema materijala za uzimanje brisa nosa i nazofarinksa
Materijal se priprema na tacni ili kolicima:
— rukavice za jednokratnu upotrebu;
— maska;

— Spatula;



4.2

bubreznjak;

brisevi (sterilan $tapi¢ s namotanom vatom na jednom kraju — originalno pakovanje) ili elas-
ticni sterilni Stapi¢ (bris nazofaringsa);

fizioloSka otopina;

transportni medij.

Priprema bolesnika

|dentificirati bolesnika;

objasniti bolesniku svrhu, postupak i saradnju koja se ocekuje prilikom uzimanja brisa nosa
ili nazofarinksa;

upozoriti bolesnika na neugodnost prilikom uzimanja brisa nosa ili nazofarinksa (nadrazaj na
kasljanje i kihanje);

postaviti bolesnika u odgovarajudi polozaj, po moguénosti sjededi, s glavom ravno postav-
lienom i usmjerenom prema izvoru svjetlosti, postivajuéi osobnost bolesnika, ukljucujudi
postivanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralna i vjerska uvjerenja.

4.3. Postupak uzimanja brisa nosa i nazofarinksa

4.3.1. Bris nosa

Na predvidenom mijestu na epruveti upisati ime i prezime bolesnika, bolnicki odjel, vrstu
uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet ili zalijepiti barkod;

oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku;

otvoriti epruvetu, izvudi sterilni Stapic i pazljivo natopiti fizioloSkom otopinom;

glavu postaviti ravno da se nosni hodnik izravna;

palcem nedominantne ruke lagano podignuti vrh nosa, provjeriti prohodnost nosnica;

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

pazljivo Stapi¢ uvudi u epruvetu i zatvoriti je, pazedi da se uzorak ne kontaminira;
provjeriti slazu li se podaci na uputnici s podacima na epruveti;

staviti epruvetu u kontejner za transport i dostaviti uzorak s uputnicom u mikrobiolosku
laboratoriju unutar 1-2 sata.

4.3.2. Bris nazofarinksa

Na predvidenom mjestu na epruveti upisati ime i prezime bolesnika, bolni¢ki odjel, vrstu
uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet ili zalijepiti barkod;

oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku;

otvoriti epruvetu, izvudi savitljivi sterilni Stapic¢ i pazljivo natopiti fizioloSkom otopinom;
glavu postaviti ravno da se nosni hodnik izravna;

palcem nedominantne ruke lagano podignuti vrh nosa i provjeriti prohodnost nosnica;

Stapi¢em udi u jednu pa drugu nosnicu (ne dirajudi kozu), lagano gurnuti do kraja srednjeg
nosnog hodnika pratedi zamisljenu liniju prema vrhu usne Skoljke i rotirati da se upije sekret;

pazljivo Stapi¢ uvuci u epruvetu i zatvoriti je;
provjeriti slazu li se podaci na uputnici s podacima na epruveti;

staviti epruvetu u kontejner za transport i dostaviti uzorak s uputnicom u mikrobiolosku
laboratoriju unutar 1-2 sata.
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Slika I. Postupak uzimanja brisa Slika 2. Bris uvudi u epruvetu i zatvoriti je

5. MJERE OPREZA
— Organizaciju transporta uzoraka vrsi medicinska sestra/tehnicar;

— ukoliko transport nije mogude realizirati u roku od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba
pohraniti u Stuartov transportni medij na sobnu temperaturu (20-25°C) unutar 24 sata;

— prilikom transporta izbjegavati vanjske utjecaje (mehanicki, toplotni, kontaminacijski, itd.);

— prilikom uzimanja uzoraka kod visokokontagioznih bolesnika, medicinska sestra/tehnicar
koristi propisana sredstva licne zastite.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

7. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA UZORKOVANIJA BRISA ZDRIJELA
| TONZILA ZA MIKROBIOLOSKU PRETRAGU
| SIGURAN TRANSPORT UZORAKA DO
MIKROBIOLOSKE LABORATORIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bris Zdrijela i tonzila je jedna od naj¢e$¢ih mikrobioloskih pretraga koja se izvodi za dokazivanje
uzrocnika bolesti diSnog sistema. Obavlja je medicinska sestra/tehnicar po nalogu ljekara. Za po-
uzdane rezultate od najvece vaznosti je pravilno uzimanje, transport i/ili privremeno ¢uvanje brisa.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak uzimanja brisa Zdrijela i tonzila, i transport uzoraka

od strane medicinske sestre/tehni¢ara do mikrobioloske laboratorije.

2. PODRUCEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
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4. PROCEDURA

Uzimanje brisa zdrijela i tonzila izvodi se na osnovu pisanog naloga ljekara. Uzorak se uzima u jutar-
njim satima prije obroka, konzumiranja napitaka i higijene usne Supljine. Ukoliko je bolesnik jeo ili
pio neki napitak, treba da prode minimum 30 minuta (optimalno 2 sata) do uzimanja uzorka.

4.1. Priprema materijala za uzimanje brisa zdrijela i tonzila
Materijal se priprema na tacni ili kolicima:

4.2

4.3

rukavice za jednokratnu upotrebu;

maska;

Spatula;

bubreznjak;

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

Stuartov transportni medij.

Priprema bolesnika

|dentificirati bolesnika;
objasniti bolesniku svrhu, postupak i saradnju koja se ocekuje prilikom uzimanja brisa;
upozoriti bolesnika na neugodnost prilikom uzimanja brisa (nadrazaj na povradanije);

postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj, po mogucnosti sjededi, s glavom lagano zabace-
nom prema natrag i usmjerenom prema izvoru svjetlosti, postivajuci osobnost bolesnika,
ukljucujuci postivanje njegove privatnosti, svjetonazora, te moralna i vjerska uvjerenja.

Postupak uzimanja brisa zdrijela i tonzila

Na predvidenom mjestu na epruveti upisati ime i prezime bolesnika, bolnicki odjel, vrstu
uzorka, datum i sat kada je uzorak uzet ili zalijepiti barkod;

oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku;

bubreznjak i celStof staviti na dohvat ruke (prinijeti ga bolesniku ukoliko dobije nagon na
povracanje prilikom uzimanja brisa);

bolesniku savjetovati da proguta pljuvacku i otvori usta;

otvoriti epruvetu i pazljivo izvudi sterilni Stapic;

$patulom pritisnuti bazu jezika, dok bolesnik izgovara: “aaaaa”; laganom rotacijom Stapica,
uz pritisak obrisati tonzile, tonzilarne loze i zdrijelo, pazedi da se ne dotakne jezik ili sluznica
usne Supljine, zubi i uvula (resica) (uzeti bris s gnojnih Cepica ukoliko su prisutni);

pazljivo bris uvudi u epruvetu i zatvoriti, pazeci da se uzorak ne kontaminira;

provjeriti slazu li se podaci na uputnici s podacima na epruveti;

staviti epruvetu u kontejner za transport i dostaviti uzorak s uputnicom u mikrobiolosku
laboratoriju unutar 1-2 sata.

5. MJERE OPREZA

Organizaciju transporta uzoraka vrsi medicinska sestra/tehnicar;

ukoliko transport nije mogude realizirati u roku od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba
pohraniti u transportni medij na sobnu temperaturu (20-25°C) unutar 24 sata;

prilikom transporta izbjegavati vanjske utjecaje (mehanicki, toplotni, kontaminacijski, itd.);

prilikom uzimanja uzoraka kod visokokontagioznih bolesnika, medicinska sestra/tehnicar
koristi propisana sredstva li¢ne zastite.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PROCEDURA UZIMANJA BRISA RANE ZA

UZORKOVANJE | SLANJE MATERIJALA ZA LABORATORIJSKE ANALIZE

MIKROBIOLOSKU PRETRAGU | SIGURAN
TRANSPORT UZORAKA DO MIKROBIOLOSKE
LABORATORIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Bris rane je pouzdana mikrobioloSka metoda uz pomo¢ koje dokazujemo moguci uzrok infekcije

rane.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak medicinske sestre/tehnicara pri uzimanju brisa rane
i siguran transport uzoraka.
2. PODRUéjE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Uzimanje brisa rane izvodi se na osnovu pisanog naloga ljekara. Medicinska sestra/tehnicar pripre-
ma potreban materijal i bolesnika neposredno prije uzimanja uzoraka. Za pouzdane mikrobioloske
rezultate od najvece vaznosti je pravilno uzimanje brisa rane (u pravo vrijeme, s odgovarajuceg
mjesta), te siguran transport ili Cuvanje materijala.

4.1. Priprema materijala za uzimanje brisa rane

Materijal se priprema na tacni ili kolicima:

rukavice;

igle;

Sprica — 20-50 ml;

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

celstof ili kompresa;

bubreznjak;

kontejner za infektivni otpad;

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

transportni medij.

4.2. Priprema bolesnika

|dentificirati bolesnika;

objasniti bolesniku postupak i saradnju koja se ocekuje prilikom uzimanja brisa rane;
upozoriti bolesnika da za vrijeme uzimanja brisa niSta ne dira rukama i ne razgovara;
osloboditi podrucje rane, postivajudi osobnost bolesnika, ukljucujudi postivanje njegove pri-
vatnosti, svjetonazora, te moralnih i vjerskih uvjerenja;

postaviti bolesnika u udoban polozaj s glavom okrenutom na suprotnu stranu u odnosu na
ranu.

4.3. Vizuelna inspekcija rane

Lokalizacija;
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4.4

veli¢ina;

Sirina;

izgled dna rane (dubina);
oblik;

rubovi;

znaci infekcije (sekrecija, gnoj).

Postupak uzimanja brisa rane

Na epruvetu napisati: ime i prezime bolesnika, bolni¢ki odjel, vrstu uzorka, lokalizaciju rane,
datum i sat kada je uzorak uzet ili zalijepiti barkod;

oprati i posusiti ruke, navudi rukavice i staviti masku;

ukloniti s rane zavojni materijal i pokrivalo (ako je rana vec tretirana), i odloziti u posudu za
infektivni otpad;

postaviti kompresu i bubreznjak ispod mjesta gdje se nalazi rana;

za dekontaminaciju rane, u sterilnu $pricu navudi fiziolosku otopinu (0,9% NaCl), te s uda-
lienosti 2—5 cm isprati ranu, pazeci da mlaz ne bude suvise jak, kako se ne bi ostetilo tkivo
u rani;

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

kozu oko rane ocistiti fizioloSkom otopinom, zatim posusiti suhom sterilnom gazom;
otvoriti epruvetu i pazljivo izvudi sterilni Stapic;

za uzimanje uzoraka suhe rane potrebno je sterilni Stapi¢ posuti fizioloSkom otopinom, a
uzorak vlazne rane uzeti suhim sterilnim Stapi¢em;

sterilni Stapic¢ prevuci preko cijele povrsine rane ,cik—cak” ili kruznim pokretima, istovre-
meno ga rotirati medu prstima u jednom smjeru, uz lagani pritisak na tkivo;

zadrzati $tapic¢ oko 30 sekundi kako bi se upio sadrzaj rane;

ukoliko postoji ,dzep” u predjelu rane, uzeti zaseban bris s tog mjesta;

pazljivo Stapi¢ uvuci u epruvetu i zatvoriti;

provjeriti slazu li se podaci na uputnici s podacima na epruveti;

staviti epruvetu u kontejner za transport i dostaviti uzorak s uputnicom u mikrobiolosku
laboratoriju unutar 1-2 sata;

bris rane se ne smije uzimati dok traje krvarenje ili unutar 12 sati nakon primjene antiseptic-
kog sredstva.

5. MJERE OPREZA

Organizaciju transporta uzoraka vrsi medicinska sestra/tehnicar;

ukoliko transport nije mogude realizirati u roku od 2 sata nakon uzimanja, materijal treba
pohraniti u Stuartov transportni medij na sobnu temperaturu (20-25°C) unutar 24 sata;

prilikom transporta izbjegavati vanjske utjecaje (mehanicki, toplotni, kontaminacijski, itd.).

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PROCEDURA PRIPREME
| TRANSPORTA PATOHISTOLOSKIH UZORAKA

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Biopticki uzorci se uzimaju prilikom operativnih, endoskopskih i drugih invazivnih zahvata. Uzimanje
bioptickog uzorka za patohistolosku obradu vrsi ljekar specijalista u skladu s pravilima medicinske
struke.

Cilj ove procedure je osigurati jedinstven i siguran nacin pakovanja i transporta uzorka u nadleznu
laboratoriju.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
4.1. Uzimanje i pakovanje bioptickog uzorka koji se Salje na patohistolosku analizu u
redovhom radnom vremenu

— Materijal za patohistoloSku obradu ljekar specijalista predaje medicinskoj sestri/tehnicaru
koja vrsi pakovanje uzorka, obiljezavanje i evidentiranje uzetog uzorka;

— medicinska sestra/tehnicar oznacavanje uzorka vr$i vodootpornim markerom na posudi
upisujudi sljiedeée podatke:

— ime i prezime bolesnika (ima oca);

— broj bolnickog protokola/mati¢nog lista;

— naziv organizacione jedinice iz koje se $alje uzorak;

— na odjelu na kojem je uzet uzorak se vrsi popunjavanje uputnice u dva primjerka (elektron-
ski ili ru¢no) koji se $alju uz uzorak, odvojeno od posude za transport;

— zadatak medicinske sestre/tehnicara je da propisno, elektronskim putem (ru¢no), unese
sljiedee podatke o bolesniku:

— naziv organizacione jedinice iz se koje 3alje uzorak;

— ime (ime oca/majke) i prezime bolesnika;

— broj protokola;

— godina rodenja;

- JMBG;

— naziv kantona/Zupanije;

— zanimanje;

— prebivaliste;

— ime nosioca osiguranja;

— registarski broj i Sifru djelatnosti iz zdravstvene knjizice (obrazac mati¢nog lista).

Nakon $§to medicinska sestra/tehnicar unese navedene podatke, ordinirajudi liekar je obavezan da
popuni podatke koji se odnose na:

— primarnu dijagnozu;
— vrstu uzorka;

— informacije o razlozima operacije i ranije patohistoloske dijagnoze;
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relevantne laboratorijske i radioloSke nalaze (npr. biopsija kosti i dojke, narocito kod neja-
sno malignih stanja se ne tumadi bez radioloskog snimka);

kratak, klju¢ni izvod iz anamneze i historije bolesti;
lokalizaciju promjene;

datum uzimanja materijala;

Sifru usluge.

Staviti uzorke tkiva i organa bez fiksativa u kontejner za transport te dostaviti u laboratoriju
(izbjegavati vanjske utjecaje: mehanicke, toplotne, kontaminacijske, itd.).

Pakovanje biopti¢kog uzorka koji se Salje na patohistolosku analizu van

redovnog radnog vremena

U svim slucajevima kada je operativni tim onemogucen da odmah proslijedi uzorak u la-
boratoriju, potrebno ga je adekvatno fiksirati prema pisanim uputstvima koje je izradila
laboratorija;

biopticki uzorak za patohistolosku obradu koji se dostavlja izvan redovnog radnog vremena
za prijem uzoraka se uranja u posudu s 10% puferiranim formalinom u kojoj formalin ima
5-20 puta veci volumen od volumena bioptickog uzorka, dijela organa ili organa. Ukoliko
se radi o tkivu kojem je potrebna dalja molekularna analiza, kontaktirati ljekara—patologa u
patohistoloskoj laboratoriji.

4.3. Priprema i transport bioptickih uzoraka dobijenih putem iglene biopsije

Biopticke uzorke uzete putem iglene biopsije ili endoskopski, medicinska sestra/tehnicar
neposredno nakon uzorkovanja dostavlja u patohistolosku laboratoriju;

uzorak transportirati u plasti¢noj ili staklenoj bocici, potopljen u odgovarajuci fiksativ (10%
formalin);

izuzetak ¢ine uzorci biopsije limfnog ¢vora sa sumnjom na limfoproliferativnu neoplazmu,
biopsije kostane srzi, biopsije bubrega i biopsije testisa.

4.4. Transport uzorka

Uzorci tkiva i organa za patohistoloski pregled dostavljaju se svaki dan u laboratoriju u vremenu
definiranom za dostavljanje uzoraka.

Glavna/odgovorna medicinska sestra/tehnicar odjela odreduje medicinsku sestru/tehnica-
ra za transport uzoraka u laboratoriju, kao i preuzimanje patohistoloskog nalaza;

uzorak se dostavlja u namjenskoj posudi za transport patohistoloskih uzoraka i predaje
nadleznom laboratorijskom inzinjeru/tehnicaru u laboratoriji;

zaprimljeni uzorak se evidentira u Protokol primljenih uzoraka i izdatih patohistoloskih la-
boratorijskih nalaza;

u slucajevima kada se uzorak dostavlja izvan redovnog radnog vremena, medicinska sestra/
tehni¢ar oznacava i pohranjuje uzorak na odgovaraju¢e mjesto do konacnog transporta
prema patohistoloskoj laboratoriji.

4.5. Dostava pisanog nalaza o izvrSenom patohistoloSkom pregledu

Po zavrSetku analize uzorka, patolog izdaje, potpisuje i ovjerava nalaz, te ga dostavlja osobi
zaduzenoj za vodenje medicinske dokumentacije u laboratoriji, koja je zaduzena za vodenje
baze izdatih patohistoloskih nalaza.

5. MJERE OPREZA

Glavna/odgovorna medicinska sestra/tehnicar odjela obavezna je da koordinira proces do-
stave pisanih nalaza o izvrSenom patohistoloskom pregledu;
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— prilikom preuzimanja pisanog laboratorijskog nalaza, osoba koja vrsi preuzimanje obavezna
je da se potpiSe u protokol pruzetih patohistoloskih nalaza;

— evidentira se datum i vrijeme preuzimanja (ime, prezime i potpis osobe koja vrsi preuzima-
nje nalaza);

— preuzete nalaze zaduzena medicinska sestra/tehnicar dostavlja glavnoj/odgovornoj medi-
cinskoj sestri/tehnic¢aru odjela, koja u $to kra¢em vremenskom roku upoznaje zaduzenog
liekara o pristiglom nalazu.

6. EVIDENTIRANJE

Svi postupci uzorkovanja, pakovanja, transporta, popunjavanja uputnica, preuzimanja nalaza, evi-
dentiraju se u sestrinsku dokumentaciju, protokol i bolnicki informacioni sistem (BIS i LIS).

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Lijekovi su sve supstance ili kombinacije supstanci, namijenjene za lijecenje ili sprecavanje bolesti.
Upravljanje lijekovima u bolni¢kim organizacionim jedinicama predstavlja postupak koji definira si-
gurno snabdijevanje potrebnim lijekovima i upravljanje zalihama lijekova.

Cilj ove procedure je osigurati sigurno, kontinuirano, racionalno i blagovremeno snabdijevanje i

upravljanje lijekovima u bolnickim organizacionim jedinicima.

Procedura se primjenjuje u organizacionim bolnickim jedinicama.

U organizacionim bolnickim jedinicima (odjeljenske apoteke) lijekovi i medicinska sredstva su
namijenjeni za hospitalne bolesnike ili one koji svoje usluge ostvaruju kroz ambulantni tretman.
U bolni¢kim organizacionim jedinicama nadleznosti odgovornih medicinskih sestara/tehnicara su
da snabdijevaju i nadziru odjeljenske apoteke, a sve medicinske sestre/tehnicari odgovorne su za
postupanje s lijekovima i medicinskim sredstvima u skladu sa zakonskom regulativom.

4.1. Snabdijevanje lijekovima u bolni¢kim organizacionim jedinicima

— Odjeljenske apoteke se snabdijevaju prema protokolima ustanove (dnevno, sedmicno, ne-
koliko puta sedmicno);

— odgovorna medicinska sestra/tehnicar organizacione jedinice trebuje lijekove iz bolnicke
apoteke;

— trebovanje se vrsi pismenim putem (elektronski ili pisano).

4.2. Transport lijekova
— Lijekovi se transportuju na siguran nacin da se izbjegne kontaminacija;
— prilikom transporta poStuju se temperaturni uvjeti koje je propisao proizvodac;
— lijekovi se transportuju odvojeno od medicinskih i dezinfekcionih sredstava;

— transport lijekova od bolni¢ke apoteke pa do organizacione jedinice se provodi u adekvat-
noj ambalazi (kontejnerima koji moraju imati oznaku organizacione jedinice);

— u bolni¢koj apoteci prilikom preuzimanja lijekova, zdravstveni radnik provjerava ispravnost
trebovanja neposredno prije preuzimanja (sadrzaj, koli¢inu, izgled).
4.3. Prijem lijekova u bolnicku organizacionu jedinicu

Odgovorna sestra/tehnicar:

provjerava da li sadrzaj odgovara pisanoj narudzbi (sadrzaj, koli¢inu, izgled i rok trajanja);
— skladisti lijekove koji se Cuvaju u frizideru (2—8°C);

lijekove sortira prema grupama lijekova na predvideno mjesto (police, ormar, frizider, sef);

vodi evidenciju o zalihama lijekova u organizacionoj jedinici.

Ukoliko odgovorna medicinska sestra/tehnicar detektuje eventualni problem, odmah intervenira i
rjeSava ga.

4.4. Cuvanje lijekova u organizacionim jedinicama

— Lijekove Cuvati prema uputstvu proizvodaca;
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odvojeno sortirati infuzione rastvore, ampularne lijekove, lijekove za lokalnu primjenu (kre-
me, masti, kapi, vaginalete, rektiole) i lijekove u obliku tableta;

stabilne lijekove Cuvati na sobnoj temperaturi u namjenskim ormarima ili kolicima za terapiju;
termolabilne lijekove Cuvati u frizideru;

temperaturu prostora i frizidera provjeravati jednom dnevno i evidentirati (Prilog |);
lijekove zastititi od prasine, vlage i neposrednog utjecaja sunceve svjetlosti;

odjeljensku apokteku osigurati klju¢em;

otvorenu ambalazu oznaditi s ,,X“ na prednjoj strani i datum otvaranja.

Odgovorna medicinska sestra/tehnicar organizacione jedinice nadlezna je i odgovorna za adekvat-
no Cuvanje i periodi¢no provjeravanje upravljanja lijekovima.

4.5. Snabdijevanje, prijem i ¢uvanje lijekova koji sadrze opojne droge

Opojna droga je svaka supstanca prirodnog ili vjeStackog porijekla koja je uvrstena u listu opojnih
droga u skladu s medunarodnim konvencijama o kontroli opojnih droga ili na osnovu odluke nadlez-
nog organa u Bosni i Hercegovini.

4.6

4.7.

Trebovanje psihotropnih supstanci za potrebe bolnicke organizacione jedinice vrsi se putem
narudzbenice, potpisane od strane ovlastene osobe;

psihotropne supstance svakodnevno evidentirati u ,,Knjigu primljenih i izdatih opojnih dro-
ga“ i provoditi dnevnu evidenciju o potrosnji;

Cuvati ih u sefu, a za dnevnu upotrebu lijeka na odjelu ¢uvati u ormaru za lijekove pod
klju¢em;

pristup psihotropnim supstancama imaju medicinske sestre/tehnicari koji rade na podijeli
terapije, a putem pismene primopredaje smjene, predaju stanje psihotropnih supstanci kao
i klju¢eve ormara.

Cuvanije lijekova za tretman hitnih stanja

Za zbrinjavanje hitnih stanja (anafilakti¢ki Sok i kardiopulmonalna reanimacija) lijekove Cuvati
odvojeno (ormari¢ za hitna stanja ili kolica za reanimaciju);

sadrzaj ormari¢a/kolica je standardiziran (adrenalin, hlorpiramin, Na—metilprednizolonsuk-
cinat, aminofilin, ranitidin, metoklopramid, dopamin, dobutamin, hidroksietil—Skrob, gluka-
gon i atropin—sulfat);

ormari¢/kolica sadrzava i infuzione otopine, te odgovarajudi pribor (infuzioni sistemi, igle,
Sprice, i.v. kanile, flaster, tupferi).

Procedura koristenja licnih lijekova bolesnika

Svaki lijek koji bolesnik donese sa sobom u zdravstvenu ustanovu, smatra se licnim lijekom
bolesnika (hroni¢na terapija);

za svakog bolesnika pojedinacno ljekar odlucuje da li su njegovi li¢ni lijekovi potrebni za ko-
riStenje dok boravi u ustanovi;

potrebne licne lijekove izuzeti, evidentirati i Cuvati na sigurnom mjestu uz naznaceno ime i
prezime bolesnika;

medicinska sestra/tehnicar utvrduje ispravnost lijeka (rok trajanja, izgled lijeka);

ordinirajuci ljekar na temperaturno—terapijsko—dijetetskoj listi, evidentira crvenom olov-
kom li¢ne lijekove bolesnika za dalju terapijsku upotrebu;

prilikom otpustanja bolesnika, preostali lijekovi se vracaju, a ako ih odbija, lijekove evidenti-
rati uz potpis bolesnika.
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4.8. Postupak povlacenja lijeka iz organizacione jedinice u bolnicku apoteku

4.8.1.

4.9

Zbrinjavanje farmaceutskog otpada u organizacionoj jedinici

Ukoliko iz bolnicke apoteke stigne obavjestenje za povlacenje odredenog lijeka ili odredene
serije lijeka, o tome se obavjestava Sef organizacione jedinice i odgovorna sestra/tehnicar,
te se poduzima sljedede:

povlaci i zaustavlja primjena lijeka;
izuzete lijekove obiljeziti i skladistiti na posebno mjesto;

evidentirati naziv, koli¢inu i serijski broj lijeka, te isti vratiti u bolnicku apoteku.

Lijek se iz organizacione jedinice moze povuci i u sliededim slu¢ajevima kada je:
vanjsko ili unutrasnje pakovanije lijeka osteéeno;

nedostaju oznake ili su nejasne (naziv, rok, serijski broj);

lijek promijenio organolepticka svojstva (boju, miris, okus, izgled).

Lijekovi kojima je istekao rok trajanja ili su zbog osteéenja promijenili karakteristike, ukla-
njaju se iz odjeljenske apoteke, evidentiraju, pakuju te oznace kao farmaceutski otpad i tako
vracaju u bolni¢ku apoteku.

Konaéno zbrinjavanje farmaceutskog otpada vrsi bolni¢ka apoteka.

Prostor u kojem se ¢uvaju lijekovi mora biti prozracan, a ormar, frizider i sef Cisti i suhi;
redovna kontrola i evidencija;

licni lijekovi bolesnika se ne smiju aplicirati drugim bolesnicima, bez njegove saglasnosti;
citostatici i psihotropne supstance se transportuju u posebnim ambalazama odvojeno od
drugih lijekova;

kad postoje lijekovi razli¢itih rokova trajanja, prvo se izdaju oni s kraéim rokom (rotacija
lijekova);

termolabilne lijekove ¢uvati na polici frizidera, a ne u vratima frizidera.

Sve procese upravljanja lijekovima u bolnickoj organizacionoj jedinici, medicinska sestra/tehnicar

evidentira u namjenske knjige i obrasce.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Prilog |. Obrazac za evidenciju temperature lijekova koji se ¢uvaju u ormaru, frizideru i sefu

DATUM VRIJEME TEMPERATURA | PROVJETRAVANJE POTPIS

PROCEDURA PRIMJENE PET PRAVILA (5P)
KOD APLIKACIJE LIJEKOVA

I. OPCA IZ)JAVA O POLITICI

Primjena pet pravila je postupak cijim se smjernicama osigurava pravilna primjena lijeka. Kako bi se
osigurala pravilna primjena lijeka potrebno je da medicinska sestra/tehnicar primijeni ,,Pet pravila i
tri provjere”.

Cilj ove procedure je da medicinske sestre/tehnicari na siguran i jedinstven nacin apliciraju lijekove
propisane od strane ljekara.

2. PODRUé]E PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Pet pravila i tri provjere je obavezni postupak koji svaka medicinska sestra/tehnicar provodi prije
primjene lijeka.



Prije primjene lijeka medicinska sestra/tehnicar vrsi provjeru generickog naziva lijeka, doze lijeka,
nacin aplikacije i rok trajanja lijeka.

4.1. Pravila 5P

Pravi bolesnik

— lIdentificirati bolesnika direktnim pitanjem ,Kako se zovete“? U slu¢aju nemogucnosti ko-
munikacije s bolesnikom izvrsiti provjeru pomocu identifikacione narukvice i provjerom
dokumentacije.

Pravi lijek
— Uporediti naziv propisanog lijeka s nazivom lijeka na originalnom pakovanju;
— provjeriti rok trajanja;
— provjeriti boju i izgled lijeka pripremljenog za aplikaciju.
Prava doza
— Odabrati i pripremiti propisanu dozu lijeka.
Pravo vrijeme
— Ordinirani lijek primijeniti u propisano vrijeme.
Pravi nacin
— Provjeriti nacin primjene propisanog lijeka na temperaturno—terapijsko—dijetetskoj listi;
— uporediti ih s uputstvima koja se nalaze u originalnom pakovanju.
4.2. Provjere
Prije upotrebe vrse se tri provjere:
I. kada se lijek uzme iz priru¢ne apoteke;
2. odmah nakon uzimanja lijeka iz originalne kutije ili bocice;

3. prije vradanja ostatka lijeka u ormar za lijekove ili odlaganja prazne kutije.

— Potreban je oprez kod lijeka koji na pakovanju ima naznacenu jednu mjernu jedinicu, a pro-
pisana je druga mjerna jedinica (mg/ml);

— sve nejasnoce s temperaturno—terapijsko—dijetetske liste provjeriti prije primjene lijeka
(necitak rukopis, neuobicajena doza lijeka, nacin aplikacije lijeka, itd.);

— ne davati lijek koji je pripremio neko drugi (izuzetak ¢ini centralna priprema citostatika koja
se provodi pod nadzorom magistra farmacije u digestoru);

— ne smije se davati lijek koji je promijenio organolepticka svojstva.

U slucaju neispravnosti lijeka prilikom provjera, medicinska sestra/tehnicar evidentira karakteristi-
ke neispravnosti lijeka i provodi postupak evidentiranja i vracanja u bolnicku apoteku.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Lijekovi su supstance ili smjese supstanci koje u odredenim koli¢inama, obliku i uvjetima primjene

sluze za lijeCenje bolesnika.
Osnovni nadini unosenja lijeka u organizam:
— enteralno,
— parenteralno,
— lokalno.
Enteralno unosenje lijeka
— peroralno — kroz usta (tablete, drazeje, kapsule, otopine),
— sublingvalno —ispod jezika (lingvalete),
— rektalno — preko debelog crijeva (supozitoriji, liekovite klizme).

Parenteralno unosenje lijeka

intrakutano — u kozu
supkutano — pod kozu
intramuskularno — u misic¢
intravenski — u venu

intraartikularno — u zglob

Lokalno unosenje lijeka

perkutano — preko koze
rektalno — kroz rektum
vaginalno — kroz rodnicu
sublingvalno — ispod jezika

oralno — u usnu Supljinu

(injekcije),
(injekcije),
(injekcije),
(injekcije, otopine),
(injekcije).

(masti, paste, kreme,otopine),
(supozitorij, masti),
(vaginalete),

(lingvalete),

(drazeje, otoipne),

preko sluznice uha, nosa i oka (kapljice, masti).

Enteralna primjena lijeka za bolesnika je najjednostavniji nacin primjene lijeka i rijetko moze biti
neugodan. Enteralnim putem se unose lijekovi putem probavnog sistema u obliku tableta, drazeja,

kapsula, lingvaleta, prasaka i rastvora.

Cilj ove procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin enteralne primjene lijeka.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

4.1. Priprema bolesnika i lijeka za enteralnu primjenu
Medicinska sestra/tehnicar se mora pridrzavati pravila 5P kod pripreme, podjele i primjene lijekova.

Osim tih pravila, medicinska sestra/tehni¢ar mora poznavati osnovne podatke o lijeku (namjena,
djelovanje, kontraindikacije, nuspojave, vremenski interval aplikacije lijeka).
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Za enteralnu primjenu lijeka medicinska sestra/tehnicar priprema propisani lijek i bolesnika.

4.1.1. Priprema lijeka

Lijek propisuje i na temperaturno—terapijsko—dijetetsku listu piSe ljekar (naziv, doza, nacin
primjene);

svaki nejasan nalog provjeriti i dodatno pojasniti;

priprema za davanje lijeka treba biti provedena u miru, u dobro osvijetljenoj namjenskoj
prostoriji;

ruke oprati neposredno prije pripreme lijeka za podjelu;

tablete, kapsule, drazeje se ne smiju dirati rukama;

lijekove za oralnu upotrebu uzimati kasi¢icom ili u poklopac bocice ili kutije koje dajemo
bolesniku;

kutiju s lijekom vratiti na mjesto ¢im se lijek iz nje izvadi;

tablete ne usitnjavati, niti otvarati kapsule, osim kad bolesnik ne moze gutati lijek.

4.1.2. Priprema bolesnika

Psihi¢ka — obrazloziti, poduciti, uvjeriti;
fizicka — postaviti bolesnika u polozaj koji ¢e omoguciti ispravno uzimanje/davanije lijeka.

4.2. Enteralna primjena lijeka u organizam znaci unosenje lijeka:

peroralno (kroz usta);
sublingvalno (pod jezik);

rektalno (preko debelog crijeva).

4.2.1. Peroralna primjena lijeka (kroz usta) je najcesci nacin primjene lijeka.

Medicinska sestra/tehnicar kod peroralne primjene lijeka treba:

lijek u bolesni¢ku sobu donijeti na tacni ili kolicima;

identificirati bolesnika;

pripremiti ¢asu sa svjezom vodom ili drugim napitkom;

podignuti bolesnika u sjededi polozaj ili mu podidi glavy;

procijeniti treba li bolesniku pomo¢ (pri uzimanju lijeka, drzanju ¢ase, treba li mu slamka);

reci bolesniku da popije nekoliko gutljaja tekucine, prije nego Sto stavi tabletu ili kapsulu u
usta na sredinu jezika;

reci bolesniku da popije ponovo nekoliko gutljaja vode kako bi progutao lijek;
provjeriti da li je bolesnik progutao lijek, narodito kod bolesnika s mentalnim poteskocama;

smjestiti bolesnika u udoban polozaj.

4.2.2. Sublingvalna primjena lijeka (ispod jezika) provodi se kod bolesnika kod kojih je pozeljna brza

resorpcija lijeka.

Ovim nadinom se najcesce primjenjuju lingvalete, koje se stavljaju pod jezik bolesnika. Medicinska

sestra/tehnicar upozori bolesnika da lijek ne grize i ne guta, veé dopusti da se sam rastvori na

sluznici.

4.2.3. Rektalna primjena lijeka (preko debelog crijeva)

Kod rektalne primjene lijeka unose se lijekovi u obliku cepica (supozitorije) klizmi i mikroklizmi (npr.
diazepam kod konvulzivnih stanja).

4.2.4. Medicinska sestra/tehnicar priprema prostor, materijal i bolesnika.

4.2.4.1. Priprema prostora

Osigurati privatnost bolesnika.
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Priprema materijala
Paravan;

jednokratne nesterilne rukavice;

ordinirani lijek;

po potrebi aplikator;

bubreznjak;

ako je potrebno pribor za toaletu analne regije;
posudu za nedisto.

Priprema bolesnika
Identificirati bolesnika;

upoznati ga s postupkom i zamoliti za saradnju;

ako ima potrebu za defekacijom, zamoliti ga da ode u toalet;

namjestiti bolesnika u odgovarajuci polozaj (na lijevi bok s desnom nogom savijenom preko
lijeve) i osloboditi analnu regiju od odjede;

ako je potrebno uraditi toaletu analne regije prema standardiziranom postupku.

Postupak

Medicinska sestra/tehnicar kod rektalne primjene lijeka treba:

oprati ruke, posusiti i navudi rukavice;

izvaditi supozitorij (¢epi€) iz zastitnog omota;

drzati supozitorij izmedu palca i kaziprsta dominantne ruke;
nedominantnom rukom razmaknuti gluteuse;

kaziprstom ili aplikatorom umetnuti supozitorij u analni otvor 3—4 cm;
zamoliti bolesnika da stisne gluteuse i ostane $to duze u leze¢em polozaju;
obuci bolesnika;

skinuti rukavice i odloziti u posudu za nedisto;

raspremiti upotrijebljeni materijal.

Prije primjene lijeka upitati bolesnika je li sklon alergijskim reakcijama na lijek;

lijek nikada ne uzimati iz neobiljezene kutije;

kada je jednom lijek uzet iz kutije ili boCice i pripremljen za podjelu ne smije se vracati;

ne davati lijek koji je netko drugi pripremio;

ne davati lijek koji je promijenio miris, boju ili konzistenciju;

ljekovi se ne smiju ostavljati uz bolesnika, kako bi ih uzeo kasnije, osim kada je izri¢ito
naglaseno.

Po zavrSenom postupku medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju ustanove evidentira:

datum i vrijeme;

naziv lijeka;

ime i prezime ljekara koji je ordinirao lijek;
dozu lijeka;

nacin aplikacije;

potpis medicinske sestre/tehnicara.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PRIMJENE LIJEKOVA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Parenteralna primjena lijeka je metoda primjene lijeka kojom se zaobilazi probavni trakt, odnosno
kojom se lijek unosi supkutano (pod koZzu), intrakutano (u koZzu), intramuskularno (u misi¢), intra-
venski (u venu).

Cilj ove procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin primjene lijeka parenteralnim
putem.

2. PODRUC]JE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Medicinska sestra/tehnicar se mora pridrzavati pravila 5P kod pripreme, podjele i primjene lijekova.
Osim tih pravila, medicinska sestra/tehni¢ar mora poznavati osnovne podatke o lijeku (hamjena,
nacin aplikacije, djelovanje, kontraindikacije, nuspojave).
4.1. Pri parenteralnoj primjeni lijeka zadaci medicinske sestre/tehnicara su:
— pripremiti bolesnika;
— pripremiti radnu povrsinu i pribor;
— pripremiti lijek.
4.1.1. Priprema bolesnika
— Identificirati bolesnika;
— psihicka priprema — obrazloziti, poduditi, uvjeriti;
— fizicka priprema — postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj za parenteralnu primjenu lijeka;
— osigurati povoljne uvjete u prostoriji (prostorija mora biti ¢ista, prozraéna i u njoj se za vri-
jeme primjene ne smije obavljati ¢iS¢enje i spremanije).

4.1.2. Priprema radne povrsine i pribora

— Terapijska kolica ili tacna;
— rukavice za jednokratnu upotrebu;
— maska za jednokratnu upotrebu;
— Sprice odgovarajuce veliCine;
— igle odgovarajuce velicine;
— Esmarhova poveska ukoliko
se lijek aplicira i.v. putem;
— sredstvo za dezinfekciju koze;
— tupferi vate ili gaze;
— posuda za odlaganje ostrih predmeta;
— posuda za odlaganje infektivnog otpada;
— stalak za infuziju ukoliko je potreban.

Slika I.
Terapijska kolica
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4.1.3. Priprema i aplikacija lijeka

4.2.

4.2.1.

— Oprati ruke;

— provijeriti naziv, dozu, nacin primjene i rok trajanja lijeka;

— pripremiti Spricu i igle odgovarajuce zapremine;

— provjeriti neosStecenost pakovanja i rok upotrebe Sprice;

— otvoriti omot od strane klipa, $pricu izvudi iz omota, staviti iglu za navlacenje lijeka postujuci
principe antisepti¢kog rada;

— dezinficirati ,vrat” ampule, otvoriti i navudi lijek;

— ako je lijek u praskastom stanju, navudi sredstvo koje je pakovano uz lijek ili drugu sterilnu
otopinu koja moze posluziti kao sredstvo za otapanie lijeka (sterilna fizioloSka otopina NaCl
ili redestilirana voda);

— uspricati potrebnu koli¢inu sredstva za otapanje lijeka u bocicu &iji smo cep prethodno de-
zinficirali, potpuno otopiti lijek i navudi ga u Spricu;

— nakon navlacenja lijeka, staviti vrh igle u Stitnik za iglu, odvojiti koriStenu iglu od Sprice i uba-
citi je u posudu za ostri otpad;

— staviti drugu iglu za davanje injekcije, odgovarajuée duzine i debljine, ovisno o nacinu aplika-
cije lijeka (sc., im., iv.);

— staviti bolesnika u odgovarajuéi polozaj;

— odrediti i dezinficirati mjesto uboda;

— uspravljanjem Sprice i laganim pritiskom na klip istisnuti iz nje zrak do pojave kapljice lijeka
na vrhu igle, ne skidajuci zastitnu kapicu da ne bi doslo do rasprsivanja lijeka u okolinu (ci-
tostatici, antibiotici);

— skinuti Stitnik s igle;

— ubosti iglu u odgovarajuée mjesto, ovisno o nacinu primjene lijeka (sc., im., iv.);

— lagano aspirirati povla¢enjem klipa Sprice;

— lagano aplicirati lijek;

— nakon aplikacije izvudi iglu;

— dezinficirati ubodno mijesto (staviti tupfer gaze ili vate namocen u dezinfekciono sredstvo i
pridrzavati ga ili uputiti bolesnika da to ucini do prestanka krvarenja iz mjesta uboda);

— staviti vrh igle u Stitnik za iglu (jednoru¢nom tehnikom);

— iglu ubaciti u posudu za ostre predmete;

— smjestiti bolesnika u udoban polozaj;

— raspremiti pribor;

— oprati ruke;

— dokumentirati primijenjeni lijek/lijekove.

Nacini parenteralne primjene lijeka su:

supkutano — pod kozu;
— intrakutano — u kozu;
— intramuskularno — u misi¢;

— intravenski — u venu.

Supkutana aplikacija lijeka
— Lijek apliciramo neposredno pod kozu bolesnika;

— na ovaj nacin primjenjuju se lijekovi kod kojih je poZeljna sporija resorpcija lijeka i u manjoj
koli¢ini (do 2 ml);



Slika 2.
Mjesta za s.c. aplikaciju lijeka

4.24.

ako je propisana veca koli¢ina lijeka za supkutanu primjenu, injiciramo je na dva mjesta,
posebnim iglama i Spricama;

naj¢eS¢a mjesta za supkutano injiciranje lijeka su gorniji dio nadlaktice, spoljasnja strana nat-
koljenice, gorniji dio leda — lopatice, glutealni dio i abdomen;

igla se uvodi pod uglom od 45° ili 90° u zavisnosti od debljine potkoznog masnog tkiva i vrste
lijeka i veli¢ine igle.

Intrakutana aplikacija lijeka

Daju se obi¢no male kolicine lijeka (0,1-0,2 ml) radi provjere preosjetljivosti, ili pripravci
alergena u testiranju senzibiliziranosti (tuberkulinski test, alergoloski testovi);

naj¢eS¢e mjesto za intrakutanu aplikaciju je unutrasnja strana podlaktice.

Intramuskularna aplikacija lijeka

NajceS¢a mjesta za intramuskularnu aplikaciju su deltoidni misi¢ i vanjski gornji kvadrant
glutealnog misi¢a kod odraslih, te vanjski dio kvadricepsa kod djece;

pri aplikaciji lijeka u deltoidni misi¢, bolesnik sjedi ili lezi na ledima, kao i kad se daje u
kvadriceps;

igla se uvodi okomito, pod uglom od 90°;

obavezno lagano aspirirati povlacenjem klipa Sprice;

ukoliko se ne pojavi krv lagano aplicirati lijek;

daju se vodeni i uljani rastvori lijekova i suspenzija;

moze se davati i veca koli¢ina lijeka (do 5 ml);

kod davanja uljanih rastvora i preparata zeljeza primjenjuje se ,,Z" tehnika, da bi se izbjegla
supkutana iritacija.

Intravenska aplikacija lijeka

NajéeSc¢a mjesta za i.v. aplikaciju lijeka su vene gornjih ekstremiteta;

lijek aplicirati direktno u venu putem igle ili i.v. kanile;

ruku bolesnika poloziti na ¢vrstu podlogu, a ispod ruke postaviti kompresu;
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gornji vanjski kvadrati

Slika 3. Mjesta za i.m. aplikaciju lijeka

— inspekcijom i palpacijom odabrati venu;

— postaviti Esmarhovu povesku 12-20 ¢cm iznad predvidenog mjesta uboda;
— palpirati izabranu venu;

— dezinficirati mjesto uboda i sacekati 15-30 sekundi;

— nedominantnom rukom zategnuti kozu bolesnika;

— ubosti kozu pod uglom 30°—45° i iglom uéi u venu;

— aspirirati i ukoliko se pojavi krv, lagano aplicirati lijek.

Slika 4.
Mijesta za i.v. aplikaciju lijeka
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Postivati pravila 5P;
— u slucaju Ceste aplikacije lijeka potrebno je mijenjati mjesto uboda;
— kod aplikacije heparina i inzulina s.c., nije potrebno aspirirati, trljati i masirati mjesto uboda;

— kod aplikacije lijeka i.m. koli¢ine veée od 5 ml lijek treba navudi u dvije Sprice i aplicirati na
dva razlic¢ita mjesta;

— kod i.v. aplikacije obavezno posmatrati mjesto uboda radi eventualne paravenozne primjene
lijeka i ekstravazacije;

— kod i.v. aplikacije lijeka nije dozvoljeno aplicirati uljane rastvore;
— prilikom uboda izbjegavati blizinu mladeza i pigmentirane dijelove koze;

— o eventualnim nuspojavama lijeka medicinska sestra/tehnicar obavjestava ljekara i evidenti-
ra ih u sestrinsku dokumentaciju.

Po zavr§enom postupku medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju ustanove evidentira:
— datum i vrijeme;
— naziv lijeka;
— ime i prezime ljekara koji je ordinirao lijek;
— dozu lijeka;
— nacin aplikacije;

— potpis medicinske sestre/tehnicara.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Lokalna primjena lijeka podrazumijeva: unos lijeka preko koze — perkutano (masti, paste, kreme,
otopine, dermalni flasteri), kroz rektum — rektalno (supozitorij, masti), kroz vaginu (rodnicu) — va-
ginalno (vaginalete), ispod jezika — sublingvalno (lingvalete), u usnu Supljinu — oralno (drazeje, otopi-
ne), te preko sluznice nosa, uha i oka (kapljice, masti).

Cilj ove procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin lokalne primjene lijeka.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

Lijekove za lokalnu primjenu apliciraju medicinske sestre/tehnicari, nakon propisanog lijeka na tem-
peraturno—terapijsko—dijetetsku listu od strane ljekara.
4.1. Priprema bolesnika i lijeka za lokalnu primjenu lijeka

Medicinska sestra/tehnicar se mora pridrzavati pravila 5P kod pripreme, podjele i primjene lijekova.
Osim tih pravila, medicinska sestra/tehni¢ar mora poznavati osnovne podatke o lijeku (hamjena,
nacin aplikacije, djelovanje, kontraindikacije, nuspojave).
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Priprema bolesnika za lokalnu primjenu lijeka

Psihi¢ka — obrazloziti, poduciti, uvjeriti;

fizicka — smijestiti bolesnika u odgovarajuéi polozaj ovisno o nacinu lokalne primjene lijeka.
Priprema lijekova za lokalnu primjenu

Pridrzavati se uputstva za primjenu lijeka prilikom otvaranja pakovanja;

na pakovanje upisati datum i vrijeme otvaranja;

upisati na pakovanju ime i prezime bolesnika ukoliko je lijek za individualnu primjenu (mast,
pasta, krema).

4.2. Unos lijeka preko koze

Perkutani lijekovi mogu biti ¢vrsti i tekui lijekovi, u obliku masti, ulja, krema, gelova, losiona, prasa-
ka, itd. Njihovo djelovanje je pretezno lokalno uz izuzetak lijekova koji imaju opce djelovanje

(antireumatski gel, flasteri).

4.2.1.

Postupak primjene lijeka u obliku masti, ulja, krema

Oprati ruke i navudi rukavice;

nanijeti lijek na Cistu kozu;

maniju kolicinu lijeka njezno nanijeti rukom u smjeru rasta dlake;
raspremiti koriSteni materijal;

skinuti rukavice i oprati ruke.

Postupak primjene lijeka u obliku flastera

Oprati ruke i navudi rukavice;

otvoriti kutiju s flasterima;

nalijepiti flaster na Cistu i suhu kozu;

skinuti zastitnu oblogu s flastera prema uputstvu ne doticudi ljepljivu stranu flastera;

nanijeti ljepljivi dio flastera na kozu i pritisnuti dlanom ruke kako bi bili sigurni da je flaster
¢vrsto pricvrséen na kozu.

4.3. Primjena lijeka vaginalnim putem

Vaginalna primjena lijeka je primjena vaginaleta, vaginalnih krema i masti u rodnicu.

4.3.1.

Priprema materijala

Materijal koji se priprema na tacni ili kolicima:

4.3.2.

lijek koji se primjenjuje;

hvataljka/korcanga;

tupferi gaze/vate;

papirni ubrusi;

fizioloSka otopina temperature do 37°C ili blagi razrijedeni dezinficijens;
rukavice;

lijek (vaginalete, krema, mast);

aplikator za lijek;

bubreznjak;

nod¢na posuda;

podlozak.

Postupak primjene lijeka vaginalnim putem

Predstaviti se;
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— identificirati bolesnicu;

— osigurati privatnost;

— smjestiti bolesnicu u ginekoloski polozaj;

— oprati ruke i navudi rukavice;

— staviti podlozak ispod bolesnice;

— staviti noénu posudu i oprati spolovilo od simfize prema anusu i posusiti;

— savjetovati bolesnicu da duboko dise;

— staviti vaginaletu pomocu aplikatora ili bez njega, $to je moguée dublje u rodnicu (5-7,5 cm);

— ako se primjenjuje krema ili mast, ovlaziti aplikator prije uvodenja u vaginu, primijeniti kre-
mu i lagano izvudi aplikator;

— bolesnica ostaje u ginekoloskom poloZaju najmanje 20 minuta;

— skinute rukavice i oprati ruke;

— raspremiti koriSteni materijal.

4.4. Primjena lijeka u nos
U nos se primjenjuju lijekovi u obliku kapi, spreja ili masti. Unato¢ nesterilnoj sredini, lijekovi se
moraju primjenjivati pod asepti¢nim uvjetima.
44.1.  Priprema materijala
Materijal se priprema na tacni ili kolicima:
— propisani lijek;
— rukavice;
— ubrus;
— sterilni Stapi¢;
— bubreznjak.
4.4.2. Postupak primjene lijeka u nos
— Oprati ruke i navudi rukavice;
— ukoliko je potrebno odistiti nos ili ispuhati sekret iz nosa uz pomoc¢ ubrusa;
— bolesnik sjedi ili lezi s lagano zaba¢enom glavom unazad;
— zamoliti bolesnika da diSe na usta;

— nedominantnom rukom podiéi vrh nosa, a dominantnom rukom njezno uvesti kapaljku unu-
tar nosnice, bez doticanja koze i sluznice;

— ako se lijek primjenjuje u spreju, vrh spreja staviti unutar nosnice, a bolesnika zamoliti da
udiSe na nos u trenutku potiska spreja;

— lijek u obliku masti aplicirati uz pomo¢ sterilnog Stapica ili aplikatora, nanoseci mast laganim
kruznim pokretima;

— bolesnik ostaje u tom polozaju 5 minuta;
— raspremiti koriSteni materijal;
— skinuti rukavice i oprati ruke.
4.5. Primjena lijeka u uho
Lijek u uho se primjenjuje isklju¢ivo u vanjski dio (usni kanal), i naj¢esce je to otopina u kapima.
4.5.1.  Priprema materijala
Materijal se priprema na tacni ili kolicima:

— propisani lijek;
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tupferi vate;
rukavice;
fizioloSka otopina;
kompresa;

bubreznjak.

Postupak primjene lijeka u uho
Oprati ruke i navudi rukavice;

ukoliko u uhu ima sekreta ili cerumena, vidljivi dio odistiti tupferom od vate i fizioloSkom
otopinom;

ako bolesnik sjedi, nagnuti glavu na suprotnu stranu od strane primjene lijeka, a ukoliko lezi
postaviti ga na suprotan bok od strane na kojoj se primjenjuje lijek;

postaviti kompresu ispod uha;

nedominantnom rukom lagano povuci usnu $koljku prema natrag i gore, a dominantnom
rukom ukapati kapi;

lagano masirati hrskavicu ispod usnog kanala;

umetnuti tupfer od vate u usni kanal;

bolesnik ostaje u tom polozaju |-5 minuta (optimalno 5);

ukoliko je potrebno ukapati kapi i u suprotno uho, postupak se izvodi nakon |5 minuta;
raspremiti koriSteni materijal;

skinuti rukavice i oprati ruke.

4.6. Primjena lijeka u oko

Lijekovi koji se primjenjuju u oko su otopine u obliku kapi ili masti, a koriste se u terapijske i dijagno-
sticke svrhe.

4.6.1.

Priprema materijala

Materijal se priprema na tacni ili kolicima:

propisani lijek;
sterilni tupfer gaze;
sterilne rukavice;
bubreznjak;
flaster/leukoplast;
fizioloska otopina;

kompresa.

Postupak primjene lijeka u oko

Oprati ruke i navudi rukavice;

postaviti bolesnika u sjededi ili lezeci polozaj s glavom lagano okrenutom prema onoj strani
u koje oko se primjenjuje lijek;

ako je potrebno, prethodno ocistiti oko, na sljededi nacin:

kompresom zastititi bolesnika;

navudi sterilne rukavice;

sterilnim tupferom gaze navlazenim fizioloSkom otopinom, Cistiti oko jednim potezom od
vanjske strane oka prema nosu;

koristeni pribor i materijal odloziti u bubreznjak;

podsticati bolesnika da gleda u strop;
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nedominantnom rukom drzati tupfer gaze, a dominantnom rukom kapi ili mast;

u nedominantnu ruku uzeti tupfer gaze, lagano povudi donji kapak prema dolje i uciniti do-
stupnom konjuktivnu vredicu;

dominantnom rukom primijeniti propisani lijek na konjuktivu, istisnuti mast u konjuktivnu
vrecicu oko 2 c¢m ili ukapati kapi s udaljenosti od 2—-3 cm od oka;

nakon primjene kapi ili masti, zatvoriti bolesnikove vjede da bi sprijecili istjecanje lijeka u
idu¢ih 5 do 10 minuta;

ako je propisano da se oko zatvori, staviti sterilnu gazu na oko i ucvrstiti je flasterom/
leukoplastom;

raspremiti koriSteni materijal;

skinuti rukavice i oprati ruke.

Nalijepljeni flaster na kozi ne izlagati vodi duze vrijeme;

lijek u obliku flastera ne izlagati toploti, jer toplota moze oslobadati vise lijeka od preporu-
Cene doze;

ukoliko je depilirano mjesto aplikacije, lijek u obliku flastera nalijepiti nakon tri dana;

izbjegavati lijepljenje lijeka u obliku flastera na kozu koja ima otvorene posjekotine, nabore,
pretjeranu dlakavost;

lijekove za primjenu u uho i nos treba zagrijati na tjelesnu temperaturu;
nakon unosa lijeka u nos, bolesnik ne smije ispuhivati nos 20 minuta;

lijekove u obliku kapi i masti koristiti u originalnom pakovanju individualno za jednog
bolesnika.

Po zavrSenom postupku medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju ustanove evidentira:

datum i vrijeme;

naziv lijeka;

ime i prezime ljekara koji je ordinirao lijek;
dozu lijeka;

nacin aplikacije;

potpis medicinske sestre/tehnicara.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Primjena lijeka inhalacijom je terapijska metoda kojom se unosi lijek u organizam preko sluznice
respiratornog sistema. Primjenom lijeka na ovaj nacin se postize brzi efekat lijeka i lakSe disanje, koje
direktno utjece na klinicku sliku bolesnika. Inhalaciona terapija (vrsta i nacin) je indicirana od strane
liekara, a provodi je medicinska sestra/tehnicar prema jedinstvenoj proceduri.

Cilj ove procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin primjene lijeka inhalacijom.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
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3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Indikaciju za primjenu lijeka inhalacijom odreduje ordinirajuci ljekar, navodeci:

naziv lijeka;

preporucenu dozu;

nacin primjene lijeka;

vremenski interval inhalacije.

Medicinska sestra/tehnicar vrsi pripremu bolesnika i materijala za izvodenje postupka.

4.1.1. Priprema bolesnika
— lIdentificirati bolesnika;
— dati uputstva bolesniku, djetetu, roditelju/staratelju o proceduri inhalacije;
— postaviti bolesnika u udoban visoki polusjededi ili sjedeci polozaj;

— malo dijete pratilac/majka drzi u krilu.

4.1.2. Priprema materijala
— Inhalator i inhalacioni sistem;
— dezinficirana Cista suha maska odgovarajuce veliine;
— propisani lijek (primijeniti pravilo 5P) — u dozer aparata sipati lijek u naznac¢enoj dozi sa sred-
stvom za rastvaranje (najéesée 0,9% rastvor NaCl).
4.2. Postupak primjene lijeka elektri¢nim inhalatorom
— Savjetovati bolesnika da se iskaslje i ispuse nos;

— upoznati ga s vazno$¢u pravilnog udisanja tokom inhalacije, kao i znacaja punog udaha i izda-
ha, te odmora ukoliko disanje stvara napor;

— ukljuciti inhalator i staviti masku te sve vrijeme kontrolirati tok inhalacije;
— pratiti opce stanje bolesnika i eventualne promjene prijaviti ljekaru;

— poslije zavriene inhalacije medicinska sestra/tehnicar pazljivo skida masku s bolesnikovog
lica;

Slika I.
Elektri¢ni inhalator




savjetovati ga da opere lice, da bi se izbjegla lokalna popratna djelovanja (crvenilo koze,
bjelicaste naslage gljivica);
isprati usta ili djetetu dati da jede ili pije.

4.3. Postupak upotrebe mjernih doznih inhalera (pumpice)

Skinuti poklopac i dva do tri puta promudkati rezervoar pumpice;

upoznati bolesnika s postupcima koji slijede i zamoliti ga za saradnju prilikom upotrebe
inhalera;

savjetovati bolesnika da lagano izbaci zrak — izdahne, ali nikada u pumpicu;
staviti bolesniku usnik izmedu usana;

reci bolesniku da zapocne udah i u toku udaha medicinska sestra/tehnicar pritisne rezervo-
ar s lijekom istovremeno;

upozoriti ga na spori udah do kraja i re¢i bolesniku da zadrzi dah 10 sekundi, te polako izbaci
zrak;

ukoliko dozu treba ponoviti, sacekati [-2 min i ponoviti gore navedene korake;
nakon koristenja, inhaler zatvoriti poklopcem;

bolesnik ispere usta cistom vodom.

4.4. Postupak upotrebe mjernih doznih inhalera (diskusi)

medicinska sestra/tehnicar otvori diskus, u jednoj ruci drzi vanjsko kuciste, a palac druge
ruke stavlja na leziSte za palac;

potiskivati palac od sebe dok se potpuno ne otvori disk (dok se ne ¢uje ,klik*, kada je disk
spreman za upotrebu);

savjetovati bolesnika da lagano izbaci zrak — izdahne, ali nikada u diskus;

staviti bolesniku nastavak u usta, re¢i mu da naglo i duboko udahne na usta, a pritom da ne
diSe kroz nos;

medicinska sestra/tehnicar pritiskom na diskus vrsi doziranje ordinirane doze lijeka;

odmaknuti diskus od usta i reci bolesniku da zadrzi dah 10 sekundi, a potom polako izbaci
zrak;

nakon koristenja, diskus zatvoriti;

bolesnik ispere usta ¢istom vodom.

4.5. Postupak upotrebe mjernih doznih inhalera pomocu babyhalera (djeca do 5
godina)

Babyhaler je pomagalo pomodu kojeg se vrsi aplikacija lijeka u spreju (pumpica) za inhalaciju. Upo-
trebljava se prema uputstvu proizvodaca, s tim Sto postoje odstupanja ovisno o uzrastu pacijenta.
Namijenjen je za olakSanu primjenu lijeka iz pumpice dojencadi i djece do 5 godina zZivota.

4.6. Postupak koristenja babyhalera

Protresti dozu rasprsivaca (pumpicu), i staviti u babyhaler;

na nos i usta djeteta prisloniti dezinficiranu masku babyhalera;

pritisnuti na dozu jednom (jedna inhalacija), i na taj nacin potisnuti lijek u babyhaler;
drzati na nosu i ustima djeteta masku babyhalera oko jednu minutu (5—10 udaha i izdaha);
pratiti opCe stanje djeteta i o eventualnim promjenama, obavijestiti ljekara;

poslije zavriene inhalacije, pazljivo skinuti masku s djetetovog lica;

ukoliko je propisano da dijete primi vise od jedne doze istog lijeka, tada nakon pauze 5-10
minuta, treba ponoviti postupak onoliko puta koliko je inhalacija propisano.
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Slika 2.

Elektri¢ni inhalator za djecu

4.7. Postupak upotrebe mjernih doznih inhalera pomocu volumatica
(djeca preko 5 godina)

Opca uputstva za primjenu lijeka putem volumatica i priprema pacijenta su isti kao kod elektri¢nog
inhalatora i babyhalera. Putem volumatica se apliciraju lijekovi u obliku spreja (pumpica — mjerno—
dozni inhalator).

4.8. Postupak pranja i dezinfekcije pomagala za inhalacije

Kod elektri¢nih inhalatora i babyhalera skinuti masku sa sistema;

u dozer za lijekove sipati destiliranu vodu;

ukljuciti aparat i isprati dozer;

dijelove inhalatora s kojima bolesnik/dijete dolazi u kontakt, skinuti i oprati mehanicki pod
mlazom vode;

dezinficirati dijelove inhalatora, zatim ponovo isprati destiliranom vodom i staviti da se
osusi;

po zavrietku sve dijelove inhalatora sloZiti i odlozZiti na predvideno mjesto;

volumatic rastaviti na dva posebna dijela tako da medicinska sestra/tehnicar povuce obje
polovice u suprotnom smjeru, voditi racuna o valvulama (membranama) koje se skidaju;

dijelove volumatica mehanicki oprati, dezinficirati, i nakon toga dobro isprati destiliranom
vodom i staviti da se osuse, a potom sklopiti i spemiti do sljedece upotrebe.

Upotreba mjernih doznih inhalera (pumpice, diskovi, babyhalera, volumatic), vrsi se indivi-
dualno za svakog bolesnika/dijete koristedi pojedinacno pakovanje;

ukoliko bolesnik ne moze pravilno upotrebiti inhaler ili sprej (mala djeca, bolesnici s nemo-
guc¢nosdcu koordinacije na pumpicu i udah, bolesnici s visokom iritabilnos¢u disnih puteva),
koristiti pomagala (volumatic).

Po zavrSenom postupku medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju ustanove evidentira:

datum i vrijeme;

naziv lijeka;

ime i prezime ljekara koji je ordinirao lijek;
dozu lijeka;

nacin primjene;

potpis medicinske sestre/tehnicara.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



Heparini niske molekularne tezine (dalteparin, enoksaparin, reviparin, nadroparin) su antikoagulansi
(antitrombotici). Rije¢ je o lijekovima koji se koriste u profilaksi venske tromboembolije, lijec¢enju
dubokih venskih tromboza i plu¢ne embolije. Odobrena im je primjena u trudnodi, kao i u lijecenju
infarkta miokarda, nestabilne angine i sl. Primjenjuju se supkutano.

Cilj procedure je osigurati pravilan i siguran nacin primjene niskomolekularnog heparina.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

Za izvodenje ove procedure potrebno je pripremiti materijal i bolesnika:

4.1. Priprema materijala
— tacna ili kolica;
— bezalkoholni i alkoholni dezinficijens za povrsine i ruke;
— 3prica s lijekom;
— tupferi od vate;
— jednokratne nesterilne rukavice;
— leukoplast;
— bubreznjak;
— kontejner za medicinski otpad.

4.2. Priprema bolesnika

— ldentificirati bolesnika;
— informirati bolesnika o postupkuy;

— smjestiti bolesnika u odgovarajuéi polozaj, zavisno od mjesta aplikacije.

4.3

Postupak aplikacije lijeka

— Oprati i dezinficirati ruke i navudi rukavice;

— dezinficirati mjesto aplikacije i pustiti da se osusi;

— napunjena injekciona Sprica je spremna za upotrebu (ne potiskivati klip Sprice da bi izbacili
mjehurice zraka prije primjene lijeka);

— otkloniti zastitni Cep s igle;

— lijek aplicirati supkutano;

— iglu treba uvesti u nabor koze koji se drzi izmedu palca i kaZiprsta;

— kozni nabor se ne smije pustiti u toku injiciranja, da lijek ne bi dospio u misi¢;

— koriStenu $pricu ubaciti u kontejner za medicinski otpad;

— ubodno mjesto njezno pritisnuti suhom sterilnom vatom.
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Slika 1. Koraci u izvodenju procedure aplikacije niskomolekularnih heparina

5. MJERE OPREZA

Ukoliko se aplikacija lijeka obavlja nekoliko dana zaredom, potrebno je mijenjati mjesto
aplikacije;

aplikaciju lijeka vrsiti u isto vrijeme;

lijek ne aplicirati na mjestu na kojem se nalaze hematomi i oziljci;

niskomolekularni heparin se ¢uva na temperaturi prema uputstvu proizvodaca;

koriStenje acetilsalicilne kiseline, salicilata, nesteroidnih inflamatornih lijekova i antitrombo-
tika pored niskomolekularnog heparina moze povecati rizik od krvarenja;

mjesto aplikacije lijeka ne masirati u cilju sprecavanja pojave hematoma.

6. EVIDENCIJA

Po zavrietku aplikacije niskomolekularnog heparina, medicinska sestra/tehnicar evidentira u se-
strinsku dokumentaciju sve postupke i zapazanja.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.




PROCEDURA PRIMJENE OKSIGENOTERAPIJE
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I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Oksigenoterapija je metoda lijecenja dodavanjem kisika udahnutom vazduhu. Svrha oksigenoterapi-
je je posti¢i parcijalni pritisak kisika u arterijskoj krvi (PaO2)>8 kPa i saturacija hemoglobina kisikom
>90%. Lijecenje kisikom treba da doprinese smanjenju utjecaja hipoksemije, tako $to ¢e povedati
alveolarni pritisak koji snizava ucestalost i dubinu disanja i tako dovodi do smanjenja aktivnosti sr-
¢anog misica.

Cilj procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin primjene oksigenoterapije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Kisik u terapijske svrhe ordinira ljekar specijalista, a proceduru aplikacije kisika izvodi medicinska
sestra/tehnicar.
4.1. Kisik se unosi u disni sistem bolesnika pomoc¢u sljedeéih aplikatora:

— nazalne kanile;

— nazofaringealnog katetera;

— nazotrahealnog/orotrahealnog tubusa;

— maski (oronazalna, Venturijeva);

— Satora za davanje kisika.

4.1.1. Nazalna kanila

Medicinska sestra/tehnicar vrsi spajanje kanile s izvorom kisika (centralni ili boca). Nastavak staviti
u nosnicu, a produzetak iza bolesnikova uha, da bi sprijecili ispadanje cjev¢ica iz nosa.

4.1.2. Nazofaringealni kateter

Navlazeni kateter medicinska sestra/tehnicar uvodi bolesniku kroz nosnicu u zdrijelo do visine vrs-
ka uvule, a njegov gornji dio spoja s izvorom kisika. Svakih 8—10 sati medicinska sestra/tehnicar vrsi
mijenjanje strana katetera (naizmjenicno lijeva i desna nosnica).

Slika 1.

Nazalna kanila
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4.1.3. Maske za aplikaciju kisika

4.1.3.1. Oronazalna maska

Medicinska sestra/tehnicar vrsi pravilno postavljanje maske na lice, a cijev s donje strane maske
prikljucuje na izvor kisika.

4.1.3.2. Venturijeva maska

Medicinska sestra/tehnicar mora pravilno postaviti Ventu-
rijevu masku. Venturijeva maska ima zracne jastuci¢e koji
prijanjaju za lice i ima ispuste za izdahnuti zrak i suvisni kisik.

4.1 4. Sator za primjenu kisika

Medicinska sestra/tehnicar vrsi prekrivanje bolesnika na
krevetu plasticnim prozirnim pokrivacem (Citav krevet ili
samo njegovu gornju polovicu). Plasti¢ni nastavak za kisik se
prikljuci na izvor dotoka kisika.

Slika 2. Venturijeva maska

Slika 3. Sator za primjenu kisika
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— Protok kisika, dozu i vrijeme davanja, medicinska sestra/tehnicar vrsi prema pisanom nalo-
gu ljekara;

— kod hitnih stanja kisik se moze dati na osnovu usmenog naloga ljekara uz naknadno eviden-
tiranje u temperaturno—terapijsko—dijetetsku listu.

Provedene postupke medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Prijenosna (PEN) Strcaljka sadrzi uloske s inzulinom i iglu za jednokratnu upotrebu, a primjenjuje
se za viSekratnu supkutanu aplikaciju inzulina. Obi¢no se aplicira u potkozno tkivo bedra, trbuha,
natkoljenice i nadlaktice.

Cilj procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin primjene PEN Strcaljke u inzulinskoj
terapiji bolesnika.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

Aplikaciju inzulina uz pomo¢ PEN Strcaljke, izvodi medicinska sestra/tehnicar po pisanom nalogu
liekara.

4.1. Priprema materijala

PEN Strcaljka s odgovaraju¢im inzulinom (primijeniti pravilo 5P);
— iglice za PEN Strcaljku;

— sredstvo za dezinfekciju koze;

— tupferi vate ili gaze;

— rukavice;

— kontejner za odlaganje ostrog otpada;

— bubreznjak.

4.2. Priprema bolesnika
— Predstaviti se i identificirati bolesnika;
— informirati bolesnika o potrebi i znacaju aplikacije inzulina;
— postaviti bolesnika u odgovarajuéi polozaj, ovisno o mjestu aplikacije.

Tokom hospitalizacije, medicinska sestra/tehnicar kontinuirano provodi edukaciju bolesnika o sa-
mostalnom apliciranju inzulinske terapije uz pomo¢ PEN Strcaljke.
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4.3. Postupak aplikacije inzulina PEN Strcaljkom

Oprati ruke i navudi rukavice;
postaviti iglu na PEN Strcaljku;
ukoliko se aplicira sporodjelujudi inzulin, okrenuti PEN Strcaljku 5—6 puta;

kod primjene novog PEN-a ili stavljanja nove kapsule u PEN Strcaljku, namjestiti klip na dvije
jedinice inzulina i iStrcati eventualni zrak;

laganim okretajem klipa PEN-a, namjestiti potreban broj jedinica inzulina;
dezinficirati mjesto uboda;
prstima formirati kozni nabor;

ubosti pod uglom od 45° (odrasli normalne tjelesne tezine, ITM < 25 i djeca) ili 90° (odrasli
prekomjerne tjelesne tezine ITM > 25);

pritiskom na klip aplicirati inzulin;
nakon aplikacije 5 do 10 sekundi, izvudi iglu;
raspremiti koristeni materijal;

skinuti rukavice i oprati ruke.

Slika I.

Set za aplikaciju inzulina Slika 2. PEN Strcaljka

Inzulin je pozeljno davati unutar istog dijela tijela u isto vrijeme dana;

mijenjati mjesto uboda unutar istog podrugdja, tako da se sljedeéa doza primijeni 3 cm dalje
od prethodne;

ne davati inzulin u potkozna otvrdnuéa, oziljke, madeze, masnice ili tetovaze;
ne mijenjati smjer iglice tokom davanja inzulina;

u bedra (spora apsorpcija) je pozeljno davati sporodjelujuce inzuline;

u trbuh i nadlakticu (brza apsorpcija) pozeljno je davati brzodjelujuce inzuline;

neposredno nakon primjene inzulina ne koristiti saunu ili tople kupke zbog mogucnosti
hipoglikemije.

Medicinska sestra/tehnicar provedenu aktivnost evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



Infuzomati i perfuzori su aparati koji se koriste za unos tekucina, lijekova ili hranjivih supstanci u
krvni sistem bolesnika. Omogucuju potpunu kontrolu doze lijeka i tekucine koju dajemo bolesniku,
te na taj nacin smanjujemo pogreske i doprinosimo pobolj$anju opceg stanja bolesnika.

Cilj ove procedure je standardizirati postupke koriStenja i upotrebe infuzionih pumpi i perfuzora.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

Infuzomat i perfuzor u terapijske svrhe koristi educirana medicinska sestra/tehnicar.

4.1. Priprema pribora i materijala
— Propisani lijek ili otopina;
— sistem za infuziju;
— sistem za perfuzor;
— Sprice razli¢itih veli¢ina po potrebi;
— Sprice 50—60 ml (ukoliko se radi o perfuzoru);
— injekcione igle;
— tupferi vate;

— dezinfekciono sredstvo;

— rukavice;
— maska;
— bubreznjak.
4.2. Priprema bolesnika
— ldentificirati bolesnika;
— psihicka priprema — obrazloziti, poduditi, uvjeriti;
— fizicka priprema — postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj;
— osigurati povoljne uvjete u prostoriji (prostorija mora biti ¢ista, prozraéna i u njoj se za vri-
jeme primjene ne smije obavljati ¢iS¢enje i spremanje);
— otvoriti venski put (braunila ili CVK).
4.3. Primjena lijeka

— Otvoriti zastitni poklopac s otopine;

— tupferom natopljenim dezinfekcionim sredstvom dezinficirati cep otopine;
— u otopinu ubrizgati lijek ukoliko je propisano;

— sistem za infuziju (oStri dio) spojiti s otopinom;

— otvoriti regulator protoka i ispustiti zrak iz sistema za infuziju;

— sistem pod sterilnim uvjetima spojiti na braunilu ili CVK;

— prema uputi proizvodaca regulirati pokretanje aparata.
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UPRAVLJANJE LIJEKOVIMA | NJIHOVA PRIMJENA

4.4. Prednosti upotrebe infuzomata i perfuzora
— Odrzava konstantnu koncentraciju lijeka u datom vremenskom periodu;
— omogudava brzo i pouzdano povedanje ili smanjenje ciline koncentracije;
— pouzdana i elektronski sigurna;
— isporucuje infuziju ta¢no i dosljedno;
— laka za podeSavanje i upotrebu;
— portabilna i izdrzljiva;

— prepoznaje i alarmira okluziju linije i potrebu da se zamijeni Sprica.

Slika 1. Infuziona pumpa Slika 2. Perfuzor

5. MJERE OPREZA

— Odredeni infuzomati zahtijevaju originalne sisteme za infuziju, te se drugi sistemi za infuziju
ne smiju koristiti.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar u sestrinsku dokumentaciju evidentira provedene postupke i procedure.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA IZDAVANJA | TRANSPORTA
KRVI | KRVNIH PRIPRAVAK A

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Izdavanje i transport krvi i krvnih pripravaka obuhvata put od momenta uzimanja jedinice krvi od
darivaoca, njene prerade u krvne pripravke, njihovog skladistenja do njihove primjene u terapijske
svrhe na bolni¢kim odjelima unutar ili izvan ustanove.

Cilj ove procedure je osigurati sigurno izdavanje i transport krvi i krvnih pripravaka do bolesnika.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim bolnickim organizacionim jedinicama.



4.1. Transport krvi i krvnih pripravaka
— Transport krvi i krvnih pripravaka vrsi se:
— od mjesta uzimanja krvi na terenu do sluzbe za transfuziologiju;
— unutar sluzbe za transfuziologiju.
— lzdavanje i transport krvi vrsi se:
— iz sluzbe za transfuziologiju u bolnicke organizacione jedinice;
— iz sluzbe za transfuziologiju do drugih zdravstvenih ustanova.

— Pripremu krvi i krvnih pripravaka za transport u sluzbi za transfuziologiju vrsi medicinska
sestra/tehnicar uz nadzor ljekara specijaliste transfuziologa;

— transport krvi i krvnih pripravaka do bolnicke organizacione jedinice koja je trebovala krv
vrsi medicinska sestra/tehnicar;

— transport krvi i krvnih pripravaka vrsi se u termostabilnim posudama za transport krvi sa ili
bez elektricnog pogona (rucni frizider);

— ukoliko se prilikom pakovanja vrecica s krvlju stavlja u termostabilnu posudu za transport
krvi bez elektri¢cnog pogona, osigurati da vrecice ne budu u direktnom kontaktu s uloScima
s ledom (kompresama ili debelim slojem celStofa);

— transport krvi vrsi se u Sto kra¢em roku.

4.2. Izdavanje i transport krvi i krvnih pripravaka iz sluzbe za transfuziologiju do
bolnicke organizacione jedinice

Izdavanje krvi i krvnih pripravaka za bolnicke organizacione jedinice iz sluzbe za transfuzio-
logiju vrsi se na osnovu pisanog zahtjeva ljekara koji ordinira transfuzijsko lijecenje.

— Zahtjev se podnosi na obrascima ,,Zahtjev za krv i krvne pripravke” (Prilog I).
— Krvikrvni pripravci se izdaju uz Obrazac ,,Izdatnica za krvne pripravke” (Prilog 2).

— lzdatnica se popunjava u elektronskoj formi u sklopu transfuzijskog informacionog sistema.
lzdatnica se Stampa u tri primjerka, od kojih jedan ostaje u sluzbi za transfuziologiju, a druga
dva se izdaju uz krv i krvne pripravke. Jedan od njih ostaje u historiji bolesti bolesnika, a dru-
gi se nakon zavrsenog transfundiranja krvnog pripravka, popunjen od strane ordinirajuceg
liekara, vraca u sluzbu za transfuziologiju.

— Iz sluzbe za transfuziologiju do bolnicke organizacione jedinice krv i krvni pripravci se tran-
sportuju u termostabilnim posudama.

— Krv i krvni pripravci koji su jednom izdati mogu biti vraceni i koristeni za transfuzijsko li-
jeCenje pod uvjetom da su vraéeni u periodu do jedan sat po izdavanju. Ukoliko je rije¢ o
duzem periodu, a postoji siguran dokaz da je krv i krvni pripravak transportiran i ¢uvan u
adekvatnim uvjetima, odluku o vrac¢anju donosi ljekar specijalista transfuziolog.

— O svakoj vraéenoj vrecici krvi i krvnom pripravku vodi se zabiljeSka. Medicinska sestra/
tehnicar i odgovorni ljekar organizacione jedinice koja vraca krv i krvni pripravak i sluzba za
transfuziologiju popunjavaju obrazac ,,Zapis o vracenoj krvi i krvnom pripravku® (Prilog 3).

4.3. Izdavanje i transport krvi i krvnih pripravaka izmedu zdravstvenih ustanova

— Transport krvi i krvnih pripravaka izmedu sluzbe za transfuziologiju i drugih zdravstvenih
ustanova vrsi se u termostabilnim friziderima (koji bi po moguénosti trebali imati eklek-
triéno napajanje u toku transporta) uz kontrolu temperature unutar frizidera (+4°C %2).
Transport se mora izvrsiti u Sto kraéem vremenskom periodu.
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— Ukoliko se transport vrsi u ru¢nom frizideru bez elektri¢nog napajanja, vredice s krvlju i
krvnim pripravcima ne smiju biti u direktnom kontaktu s ledom. UloSci s ledom se odvajaju
kompresama ili debelim slojem celstofa.

— Neophodno je osigurati da na kraju vremena transporta temperatura krvi i krvnih pripra-
vaka ne prede +10°C.

— Ukoliko se radi o transportu pripravaka trombocita, neophodno je temperaturu odrzavati
izmedu +20°C i +24°C.

— Smrznutu plazmu i krioprecipitat potrebno je transportirati u zamrznutom stanju na tem-
peraturi $to blize preporucenoj temperaturi ¢uvanja.

— Uz jedinice krvi i krvnih pripravaka koje se transportuju (izdaju ili zaprimaju) mora biti
dostavljen (izdat) i pravilno popunjen obrazac ,,Sprovodni list za transport krvi i krvnih
pripravka®;

— Medicinska sestra/tehnicar bolnickog odjela provjerava temperaturu unutar frizidera, pro-
vjerava umetke s ledom, koji ne smiju biti u direktnom kontaktu s vreé¢icom krvi, vrsi ma-
kroskopski pregled vrecica s krvlju i krvnim pripravcima i provjerava i uporeduje propratnu
dokumentaciju s podacima na vre¢icama krvi i krvnim pripravcima.

— Medicinska sestra/tehnicar mjeri temperaturu krvi i krvnih pripravaka na nacin da postavlja
termometar izmedu dvije vredice krvi i krvnih pripravaka uzetih iz transportnog frizidera.
Nakon 5 minuta ocitava temperaturu. Temperatura vrecica s eritrocitima ne smije se spu-
stiti ispod +1°C niti prije¢i +10°C;

— Nakon $to se utvrdi da je krv i krvni pripravak pripremljen za transport, medicinska sestra/
tehnicar ustanove koja je izvrsila trebovanije krvi i krvnih pripravaka preuzima ih i vrsi sigu-
ran transport do narucioca.

— Prilikom makroskopskog pregleda krvi i krvnih pripravaka, medicinska sestra/tehnicar vrsi
makroskopski pregled vodeci ra¢una o sljedec¢em:

— moguéem naruSenom integritetu zida vrecice,
— istjecanju krvi i krvnih pripravaka,

— promijeni boje,

— pojavi hemolize,

— vidljivim ugruscima,

— podudarnosti svih podataka.

Svi postupci se evidentiraju u radne protokole, BIS—TIS, i standardizirane obrasce.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



Prilog |. Zahtjev za krv i krvne pripravke

ZAHTJEV ZA KRV I KRVNE PRIPRAVKE

Prezime, ime oca, ime
IMBG spol - M[ Z[]

Broj historije bolesti Uzorak krvi izvadio Vrijeme

Transfuzija za dan

KRVNA GRUPA BOLESNIKA

A B O RhD Transfuzijski broj krvne grupe

Dg.

Terapija

Prethodne transfuzije [] NE [] DA Posljednja dana

Prethodne trudnoce [] NE [] DA Posljednja godine

Prethodne imunizacije [] NE [] DA Specifi¢nost Kada
Prethodne transfuzijske reacije [] NE [] DA Vrsta Kada

POKAZATELJI ZA TRANSFUZ1JU

VRSTA PRIPRAVKA LABORATORIJSKI
Hb Tr Htc L
] PUNAKRV ml/doza
 KONCENTRAT ERITROCITA ml/doza KLINICKI
[ MODIFICIRANA PUNA KRV ml/doza 0 poslijeoperativna anemija
(«O» eritrociti u AB plazmi) [ operacija
[] sepsa
[ KONCENTRAT TROMBOCITA _ jedinica [ akutno krvarenje
(0d jednog davaoca ) [] eksangvinotransfuzija
[] BUFFY COAT jedinica H hemoragicna dijateza
| AUTOLOGNA KRV ml/doza
POSEBNI ZAHTJEVI
[ SASMANJENIM BROJEM LEUKOCITA [ OPRANI [] OZRACENI
PREDTRANSFUZIJSKO ISPITIVANJE
] KRVNAGRUPA [| INTERREAKCIJA

[ REDOVAN POSTUPAK
[ HITAN POSTUPAK
[ VITALNA TRANSFUZIJA — BEZ PRIJETRANSFUZIJISKOG ISPITIVANJA
Ljekar u potpisu odgovara za transfuzijsko lije¢enje bez prijetransfuzijskog ispitivanja

Datum M.P. Ime i prezime (faksimil) i potpis

Popunjava osoblje sluZbe za transfuziologiju

‘Vrsta pripravka Broj Datum Krvna Broj Podudarnost Vrijeme
pripravka konzervacije grupa Koli¢ina Interreakcije Radeno Potpis izdavanja
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Prilog 2. Izdatnica krvi i krvnog pripravka

Pacijent:

JMBG:

God.rodenja: Spol: Adresa:

Dijagnoza:

Operacija:

Ljekar:

Krv vadio/la:

Odjel:

|] Redovan postupak

Kg, ABO zahtjevnica  Rh (D) faktor zahtjevnica
|] Hitan postupak

Kg ABO Rh (D) ICT pacijenta
ZA KRVNE PRIPRAVKE
Broj doze Krvna Vrsta produkta Datum Kolicina Unakrsna
grupa konzervacije proba
NAPOMENA:

Vrijeme ulaza:

Datum printanja:

Izdao/la

|liekara!

|ljekar

Pripravak ukljucen u sati, medicinska sestra/tehniéar

Preuzeo/la

OBAVEZNO URADITI BIOLOSKU PROBU!

NAPOMENA: Na Polikliniku za transfuziologiju vratiti UREDNO | €ITKO popunjen jedan obrazac s peéatom

Ime, prezime i potpis ljekara

Pacijent primio pripravak: |] bez komplikacija |] sa komplikacijama (prijaviti transfuzijsku reakciju)




Prilog 3. Zapis o vracenoj krvi i krvnim pripravcima

ZAPIS O VRACENOJ KRVI I KRVNIM PRIPRAVCIMA

* Popunjava osoblje organizacione jedinice koja vraéa krv i krvne pripravke

Datum Vrijeme

Klinika Odjel

Ime i prezime ljekara koji vraca krv i krvne
pripravke

Vrsta krvi/krvnog pripravka

ID krvi i krvnog pripravka

Dojava o vracanju krvi i krvnog pripravka G DA GNE

Dojavio u sluzbe za transfuziologiju (ime i prezime)

Zaprimio (ime i prezime)

Datum i vrijeme izdavanja krvi/krvnog pripravka

Krv/krvni pripravak bio pod kontrolom G DA GNE

Razlog vracanja krvi/krvnog pripravka

*Popunjava osoblje Poliklinike za transfuziologiju

Krv/krvni pripravak zadovoljava kvalitetom G DA GNE

Potpis odgovorne osobe

Krv/krvni pripravak vratiti u zalihu G DA GNE

Krv/krvni pripravak unistiti G DA GNE

Potpis odgovorne osobe
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Transfuzija krvi je proces prenosenja krvi ili krvnih komponenti iz krvnog sistema jedne u krvni
sistem druge osobe.

Cilj procedure je osigurati medicinskim sestrama/tehnicarima da na jedinstven i siguran nacin vrse
primjenu krvi i krvnih komponenti.

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

4.1. Trebovanje krvi i krvnih komponenti

— Trebovanje krvi i krvnih komponenti vrsi se na osnovu pisanog naloga ljekara, putem obras-
ca trebovanja krvi i krvnih komponenti, definiranog procedurom ustanove.

— Obrazac se popunjava u dva primjerka, Citko i precizno s potpisom i faksimilom ljekara i
potpisom medicinske sestre/tehnicara koja vrsi trebovanje. Od bolesnika se uzima uzorak
krvi koji je potreban za odredivanje i provjeravanje krvne grupe, Rh faktora i interakcije.

— Obrazac za trebovanje i uzorak krvi bolesnika u pravilno obiljezenoj epruveti dostavlja se u
sluzbu za transfuziologiju. Prilikom predaje uzorka krvi na obrazac se potpisuju medicinska
sestra/tehnicar koja je predala uzorak krvi, kao i medicinska sestra/tehnicar u sluzbi za
transfuziologiju koja je tu krv preuzela.

4.2. Preuzimanje krvi i krvnih komponenti

— Prilikom preuzimanja krvi i krvnih komponenti sluzba za transfuziologiju izdaje izdatnicu
o trebovanju. Medicinska sestra/tehnicar koja preuzima trebovanje uporeduje podatke s
izdatnice s preuzetom krvi i krvnim komponentama.

— Prilikom preuzimanja krvi i krvnih komponenti obavezno se upisuje datum i vrijeme preu-
zimanja i potpisuje se medicinska sestra/tehnicar koja je izdala i koja je preuzela krv i krvne
komponente.

4.3. Transport krvi i krvnih komponenti

— Transport od sluzbe za transfuziologiju do ustanove se vrsi u §to kra¢em vremenskom roku
u namjenskoj transportnoj torbi za krv i krvne komponente;

— u transportnu torbu se prilikom transporta stavljaju dva—tri uloska za rashladni frizider.

4.4. Provjera krvi i krvnih komponenti za transfuziju

— Prije transfuzije krvi medicinska sestra/tehnicar vrsi provjeru dokumentacije i utvrduje da
li se podudaraju krvna grupa i Rh faktor bolesnika s podacima na naljepnici koja se nalazi na
vredici;

— naljepnica sadrzi sljedeée podatke: krvna grupa i Rh faktor (ako je u pitanju krv), naziv krv-
ne komponente (ako je u pitanju krvna komponenta), datum uzimanja od davaoca, datum
isteka roka vazenja, temperatura na kojoj se ¢uva, koli¢ina u mililitrima i identifikacioni broj.

4.5. Vizuelna inspekcija krvi i krvnih komponenti ukljucuje:

— provjeru ostecenja na vredici;

— postojanje promjene u boji krvi i krvnih komponenti;



— prisustvo vidljivih koaguluma krvi;

— provjeru roka primljene krvi i krvne komponente.
Ukoliko se uoce nepravilnosti prilikom vizuelne inspekcije krvi i krvnih komponenti, krv i krvne
komponente je potrebno vratiti u transfuziolosku sluzbu s kompletnom dokumentacijom.

4.6. Postupak primjene krvi i krvnih komponenti

4.6.1. Priprema medicinske sestre/tehnicara, bolesnika i opreme
Priprema medicinske sestre/tehnicara

— Oprati ruke;

— staviti masku i navudi rukavice za jednokratnu upotrebu.
Priprema bolesnika

— ldentificirati bolesnika;

— provijeriti da li je bolesnik potpisao informirani pristanak;

— izmjeriti mjerenje tjelesne temperature;

— informirati bolesnika o postupku i vaznosti saradnje;

— provjeriti postojanje alergije i ranijih nezeljenih reakcija na transfuziju;

— namijestiti bolesnika u adekvatan polozaj.
Priprema materijala i opreme

— Tacna ili kolica;

— tlakomjer;

— toplomijer;

— Stoperica;

— i.v. kanila odgovarajude velicine;

— set za transfuziju s filterom — transfuzijski sistem;

— rukavice za jednokratnu upotrebu;

— tupferi vate;

— dezinfekciono sredstvo;

— Esmarhova poveska;

— leukoplast;

— set za antiSok terapiju;

— stalak za infuziju;

— bubreznjak;

— posuda za odlaganje ostrih predmeta.
4.7. Postupak prije uklju¢ivanja transfuzije

— Medicinska sestra/tehnicar vrsi provjeru (identifikacija bolesnika, prate¢a dokumentacija,
vizuelna inspekcija krvi i krvnih komponenti) — na isti nacin kao i kod preuzimanja;

— provjerava vitalne znake bolesnika te njihove vrijednosti upisuje u temperaturno—terapij-
sko—dijetetsku listu.
4.8. Postupak ukljucivanja transfuzije

Prije provodenja postupka neophodno je osigurati potpisanu saglasnost informiranog pristanka bo-
lesnika. Poslije pripreme materijala i opreme bolesnik se namjesta u adekvatan polozaj i pristupa se
ukljucivanju transfuzije krvi, koji je isti kao kod ukljucivanja intravenske infuzije.

— Nakon ukljucivanja transfuzije, medicinska sestra/tehnicar vrsi bioloSku probu (bolesniku
se daje 1020 ml krvi, a potom se prekine davanje);
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ako se kod bolesnika ne pojave znaci komplikacije, transfuzija se moze nastaviti prema nalo-
gu ljekara;

ukljucivanju i toku bioloske probe mora prisustvovati ljekar;

ako se jave znaci reakcije na primljenu krv (hladan znoj, drhtavica, bolovi u kostima, stezanje
u grudima, otezano disanje, povracanje i sl.), prekinuti transfuziju na sistemu za transfuziju i
slijediti uputstva ljekara;

po isteku transfuzije medicinska sestra/tehnicar rasprema koristeni materijal.

4.9. Nezeljene reakcije kod primjene krvi i krvnih komponenti

NezZeljene reakcije kod primjene krvi i krvnih komponenti mogu biti:

Rane komplikacije:

febrilne reakcije;

preopterecenje kardiovaskularnog sistema;
alergijsko—anafilakticke reakcije;

vazdusna embolija;

hemoliticka reakcija (uznemirenost, bolovi u kostima i krstima, dispneja, drhtavica, crvenilo
lica, mucnina i povracanje, glavobolja, ubrzan i filiforman puls, pad pritiska, znojenje, ok,
prestanak mokrenja);

pseudohemoliticka reakcija.

U slucaju pojave ranih komplikacija odmah prekinuti transfuziju, obavijestiti ljekara i postupiti prema
njegovom nalogu.

Zbog mogucih kasnih komplikacija, vrecica u kojoj je bila krv se Cuva 24 sata i nakon toga se
odbacuje u infektivni otpad;

u slu¢aju poviSene tjelesne temperature, prije transfuzije, vrsi se povrat krvi i krvnih pripra-
vaka uz saglasnost ljekara.

Medicinska sestra/tehnicar, provedeni postupak evidentira u standardiziranu sestrinsku
dokumentaciju.

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

U situacijama urgentnih stanja, medicinska sestra/tehnicar moze aplicirati lijek na osnovu usmenog
naloga ljekara prema jedinstvenoj proceduri.

Cilj ove procedure je dati uputstvo medicinskim sestrama/tehnicarima o naéinu postupanja pri apli-

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.



3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

U hitnim stanjima postoje situacije kada je potrebno aplicirati lijek bez pisanog naloga ljekara. Nakon
provedenih terapijskih postupaka i zbrinjavanja bolesnika, ljekar je obavezan izvrsiti naknadni upis
aplicirane terapije u medicinsku dokumentaciju.

— Usmeni nalog za apliciranje lijekova daje ljekar koji provodi zbrinjavanje bolesnika;
— usmeni nalog ljekara mora biti glasan i jasan;
— ukoliko medicinska sestra/tehnicar nije razumijela nalog, trazi ponavljanje datog naloga;

— medicinska sestra/tehnicar naglas ponovi naziv lijeka koji priprema, a ljekar to naglas pono-
vo potvrdi;

— nakon aplikacije lijeka medicinska sestra/tehnicar obavijesti ljekara da je apliciran lijek za koji
je dobila/o usmeni nalog;

— kako bi izbjegli greSke kod upisa aplicirane terapije, medicinska sestra/tehnicar koja je apli-
cirala lijek/ove odlaze u posebnu posudu iskoristene ampule;

— medicinska sestra/tehnicar vrsi prebrojavanje iskoristenih ampula i ambalaze otopina te za-
jedno s ljekarom konstatira koli¢inu, dozu, nacin i vrijeme aplikacije datih lijekova i infuzionih
otopina;

— na osnovu iskoristenih ampula ljekar koji je davao naloge za apliciranje lijekova vrsi doku-
mentiranje u medicinsku dokumentaciju.

5. MJERE OPREZA

— Procedura se primjenjuje iskljucivo uz fizi¢ko prisustvo ljekara.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar sve provedene postupke dokumentira u sestrinsku dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika I. Odlaganje praznih ampula nakon aplicirane terapije
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PROCEDURA UPOTREBE

172

LICNE ZASTITNE OPREME

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Li¢nu zastitnu opremu koriste zdravstveni radnici u svim zdravstvenim ustanovama, u svrhu licne
zastite, zaStite bolesnika i prevencije infekcija.

Cilj ove procedure je dati smjernice zdravstvenim radnicima o pravilnom, sigurnom i jedinstvenom
nacinu upotrebe li¢ne zastitne opreme.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA

Upotreba zastitne opreme obavezna je pri izvodenju radnih zadataka gdje postoje rizici za zdravlje i
sigurnost zaposlenika. Odabir li¢ne zastitne opreme obavlja se na osnovu rizika utvrdenih za odre-
deno radno mjesto, a izabrana zastitna oprema mora osigurati najvedi nivo zastite zaposlenih uz
uvjet da omogudéava normalno odvijanje radnih aktivnosti.

Oprema za li¢nu zastitu, sastoji se od:

— rukavica (sterilne, nesterilne);
— maski;

— radne odjece i obude;

— kape/marame;

— naocala/vizira;

— pregace;

— navlaka za obucu — kaljaca.

4.1. Rukavice
Koriste se:

— kao zastitna barijera, da bi se sprijecila kontaminacija ruku;

— da bi se smanjila moguénost prenosenja mikroorganizama s ruku zaposlenika na bolesnika,
predmete i povrsine;

— kako bi se smanjila moguénost prenosenja infekcije s jednog na drugog bolesnika.
4.1.1. Sterilne rukavice se koriste kod izvodenja radniji koje zahtijevaju aseptic¢an rad s bolesnikom.
Prije navlacenja rukavica, ruke treba oprati i dezinficirati, a poslije upotrebe skinuti, odloziti kao
potencijalno infektivni otpad i oprati ruke.
4.2. Maske
Koriste se u svrhu:

— li¢ne zastite (pokriva usta i nos);

— sprecavanja infekcija koje se prenose zrakom i kaplji¢cnim putem.
Maska se koristi tokom priprema i izvodenja intervencija, a mijenja se svakih [-2 sata ili kada se
ovlazi i kontaminira.
4.3. Radna odjeca i obu¢a
Koristi se:

— kao zastita licne odjec¢e tokom radnog vremena;

— mora biti ¢ista i uredna, a mijenja se kada je zaprljana ili kontaminirana.
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4.4. Kapa/marama
Koristi se:
— na mijestima i poslovima koji zahtijevaju asepti¢ne uvjete.
Kapa/marama mora da pokriva kompletno vlasiste. ViSekratna kapa se nakon upotrebe odlaze u

prijavi ves, a jednokratna baca kao potencijalno infektivni otpad.

4.5. Naocalelvizir
Koriste se:
— uvijek kada postoji mogucnost izlaganja Stetnim utjecajima koji bi mogli nadrazivati i inficirati
oci.
Nakon upotrebe, peru se vodom i deterdzentom, posuse i prebrisu dezinfekcionim sredstvom.
4.6. Pregaca
Koristi se:
— da bi se sprijecilo prskanje tjelesnih tecnosti i izlu¢evina po radnoj odjedi.
Poslije upotrebe, vodootporna pregaca se mehanicki opere i dezinficira, a jednokratna baca kao

potencijalno infektivni otpad.

4.7. Navlake za obucul/kaljace
Koriste se u:
— prostorijama operacionog bloka;
— jedinicama intenzivne njege;
— izolacionim prostorima;
— svim prostorijama gdje se zahtijevaju asepticni uvjeti rada.

Nakon upotrebe se skidaju i odbacuju kao potencijalno infektivni otpad.

5. MJERE OPREZA

— Lic¢na zastita oprema, koristena prilikom rada s infektivnim i potencijalno infektivnim bole-
snikom, se odlaze na propisan nacin definiran Procedurom odlaganja infektivnog otpada.

6. EVIDENCIJA
1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA PRIMJENE LICNE ZASTITNE
OPREME S OBOLJELIM OD VISOKO
KONTAGIOZNIH VIRUSNIH BOLEST]

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Pravilna primjena li¢ne zastitne opreme prije i nakon kontakta s oboljelim od visoko kontagioznih
virusnih bolesti je vazna zbog prevencije Sirenja bolesti. Li¢na zastita oprema moze biti izvor infekci-
je ukoliko se ne koristi na ispravan nacin, stoga upotreba kao i uvjezbanost pri oblacenju i skidanju,
ima veliki znacaj.

Cilj procedure je osigurati pravilan, siguran i jedinstven nacin oblacenja i skidanja licne zastitne

opreme kod kontakta osoblja s oboljelim od visoko kontagioznih virusnih bolesti.



2. PODRUC]JE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Priprema prostora i materijala za oblacenje i skidanje licne zastitne opreme

Prostorija u kojoj se osoblje oblaci treba biti prozracna, osvijetljena i samo za tu namjenu. Na zidu prosto-
rije za oblacenje licne zastitne opreme je ogledalo u kojem se osoba ogledava tokom procesa oblacenja.

4.1.1.

4.1.2.

U zastitnu odjecu spadaju:

kaljace;

zastitni viral barrier odijelo/zastitni viral barrier ogrtac s kapom;
zastitna maska (preporuka s filterom);

zaStitne naocale;

vizir;

hirurska kapa;

rukavice (nitrilne/gumene, dugacke zastitne rukavice);
gumene &izme;

gumena pregaca.

Dodatni potreban materijal i oprema:

majica i hlace (preporuka pamucne);

obuca (preporuka tenisice);

dezinfekciono sredstvo za ruke;

papirni ubrusi;

tekudi sapun;

kontejner za infektivni otpad s oznakom ,,Biohazard*.

4.2. Priprema osoblja za oblacenje licne zastitne opreme

Oblacenje licne zastitne opreme zapocinje:

4.3

skidanjem nakita;
otklanjanjem $minke;
skupljanjem kose u rep;
brijanjem brade;

oblacenjem pamucne odore (pamucna majica i hlace).

Postupak oblacenja licne zastitne opreme

za vrijeme oblacenja stajati ispred ogledala i posmatrati korake oblaenja li¢ne zastitne opreme;
obudi zastitno viral barrier odijelo s kapulja¢om;

na glavu staviti zastitnu hirursku kapu (kosu pokupiti ispod kape);

staviti zaStitnu masku odgovarajuce veliCine i uraditi test propusnosti (stisnuti masku ruka-

ma uz nos, udahnuti i nakon toga izdahnuti. Ako je maska pravilno postavljena kod udaha
maska se stiska uz lice, a pri izdahu zrak ne izlazi pored maske prema licu);

staviti zaStitne naocale;

preko hirurske kape i gumenih drza¢a maske, navuci kapuljacu odijela i obuhvatiti masku
tako da su lice i glava skroz zasti¢eni;

navudi kaljace;
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oprati, posusiti i dezinficirati ruke (30 sekundi);

navudi ,prve” nitrilne dugacke zastitne rukavice (zavrsetkom rukava ogrtaca prekriti rukavi-
cu sve do dlanova);

navuci ,druge” jednokratne rukavice preko ,,prvih® (prekriti rukave odijela);

staviti zastitni vizir;

prije ulaska u izolaciju, joS jednom provijeriti, gledajuci se u ogledalo, da li je licna zastitna
oprema pravilno obucena;

upisati vrijeme ulaska u izolaciju i potpisati se.

Ukoliko je bolesnik u teSkom stanju, krvari, obilno povraca i ima obilan proljev, staviti pregacu i
obudi gumene cCizme!

4.4. Postupak skidanja licne zastitne opreme

Prije izlaska iz izolacije, ,druge” nitrilne rukavice skinuti u izolaciji (dio rukavica koji je bio
izlozen, umotavati kako ne bi doslo do kontaminacije ,,prve” rukavice i odbaciti u kontejner
s oznakom ,,Biohazard"), dezinficirati , prve” rukavice 30 sekundiiizadi. Ostala li¢na zastitna
oprema se skida u namjenskoj prostoriji.

Skinuti zastitni vizir ne doticuci ni jedan dio lica i baciti u namjenski kontejner s dezinfekcio-
nim sredstvom.

Dezinficirati ,,prve“ rukavice 30 sekundi.

PazZljivo osloboditi vanjski dio zastitnog viral barirer odijela, odvezati vezice na kaljacama
(ukoliko postoje), skinuti kapuljacu i laganim pokretima umotavati prema unutra (rolati).
U istom aktu pazljivo skinuti zastitno odijelo i kaljace, zajedno s ,,prvim” rukavicama. Sve
zajedno odbaciti u kontejner za infektivni otpad (tehnika s izvrnutim rukavima i rukavicama).

Dezinficirati ruke 30 sekundi.
Skinuti zastitne naocale, odbaciti u namjenski kontejner s dezinfekcionim sredstvom.
Dezinficirati ruke 30 sekundi.

Na gornjoj strani glave s obje ruke gumicu maske pazljivo nategnuti i podiéi iznad glave, pa-
Zljivo i polako skidati pokretom prema gore i naprijed, ne doticudi dio glave i lica, te odbaciti
masku u kontejner za infektivni otpad.

Dezinficirati ruke 30 sekundi.

Skinuti hirursku kapu.

U¢i u prostor gdje je tus, oprati ruke teku¢om vodom i dezinficijensom.
Skinuti majicu i hlace i odbaciti ih u namjenski kontejner.

[stuSirati se i obudi Cistu uniformu.

5. MJERE OPREZA

Li¢na zastitna oprema mora biti odgovarajuce veliCine;

pozeljno je da majica i hlace ispod zastitnog odijela budu od pamuénog materijala;
maska mora dobro prijanjati uz lice;

tokom boravka u izolaciji ne doticati lice/glavu;

ukoliko osoblje koristi dioptrijske naocale, nakon skidanja zastitne opreme, skida ih, meha-
nicki pere i dezinficira.

6. EVIDENCIJA

Osoblje evidentira vrijeme ulaska i izlaska iz izolacije u raspolozivu dokumentaciju.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.




POSTUPAK OBLACENJA OSOBNE ZASTITNE OPREME

Obuéi Obucéi viral barier odijelo Staviti zastitnu kirurSku kapu i masku
pamucnu odoru

Test propusnosti Staviti Navué¢i Navuéi kaljace, Navuéi “prve”
zastitne naocale kapuljacu odijela oprati i dezinficirati zastitne rukavice
ruke

Navuéi “druge” Staviti zastitni vizir  Provjeriti na ogledalu Upisati vrijeme ulaska
rukavice preko ispravnost obucene u izolaciju, potpisati se i uci
“prvih” i zastitnog zastitne opreme
odijela
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POSTUPAK SKIDANJA OSOBNE ZASTITNE OPREME

Skinuti “druge” nitrilne Skinuti zastitni vizir
zastitne rukavice i i dezinficirati ruke
dezinficirati ruke

Skinuti zastitno odijelo i kaljace, Zajedno odbaciti Dezinficirati ruke
zajedno s “prvim” rukavicama u spremnik za i navuci nove nitrilne rukavice
infektivni otpad

Skinuti Skinuti zastitnu masku Skinuti zastitnu Skinuti
zastitne naocale kirursku kapu zastitne rukavice



PROCEDURA PRANJA | DEZINFEKCIJE RUKU

1. oPCA IZ)JAVA O POLITICI

Pranje ruku je najvaznija pojedinac¢na mjera u prevenciji infekcija. Pod pojmom pranja ruku se de-
finira viSe radnji u cilju uklanjanja necistoca i smanjenja prolazne kolonizacije bakterijske flore uz
upotrebu tekuce vode i tekuceg sapuna. Ustanova osigurava mjesta (umivaonike) za pranje ruku sa
svom pripadaju¢om opremom i priborom (tecni sapun za higijenu ruku, papirni ubrusi za brisanje
ruku, te dezinficijensi za ruke) i postavljaju se na svim mjestima gdje postoji moguc¢nost prenosa
infekcije na bolesnike ili osoblje.

Cilj ove procedure je definirati postupak pravilnog pranja ruku, u svrhu sprecavanja nastanka i Sire-
nja infekcija.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Pranje ruku obavezno se primjenjuje:

po dolasku na posao;

prije rukovanja hranom i lijekovima;

prije i poslije kontakta s bolesnikom;

u kontaktu s predmetima i sredstvima koja se koriste pri radu s bolesnikom;
prije poCetka i po zavrsetku bilo koje radnje oko bolesnika;

prije i poslije svakog direktnog kontakta s kozom i sluznicama bolesnika;
nakon svakog kontakta s tjelesnim tekuéinama ili ekskretima;

nakon kontakta s kontaminiranim vesom;

nakon koristenja toaleta;

u svakom drugom slucaju kada je omoguéen prenos infekcije na bolesnika ili osoblje.

4.2. Postupak higijenskog pranja ruku

Prije pranja ruku potrebno je skinuti nakit (prstenje, narukvice, sat). Vidljiva osteéenja koze ruku
moraju biti zasti¢ena nepropusnim flasterom, a nokti moraju biti uredno podrezani, bez koristenja
laka i gelova za nokte ili umjetnih noktiju.

Na svim mjestima gdje postoji moguénost prenosa infekcije na bolesnike ili osoblje moraju
biti postavljeni umivaonici sa svom pripadaju¢om opremom i priborom za higijenu ruku i
vidno istaknutim uputstvom za higijensko pranje ruku;

najprije otvoriti slavinu, namjestiti mlaz i podesiti temperaturu vode;
nakvasiti ruke, zatim na njih staviti te¢ni sapun (bakterioloski ispravan te¢ni sapun);

temeljito oprati Sake i ru¢ne zglobove s obje strane, prostor izmedu prstiju i vrhova prstiju,
po potrebi i do lakta, u trajanju 30—60 sekundi;

ruke dobro isprati, posusiti papirnim ubrusom, i laktom spustiti polugu ili koristenim ubru-
som zatvoriti slavinu.
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PRAVILNO PRANJE RUKU

D Trajanje postupka: 40-60 sekundi

el B -

Namocite ruke pod mlazom vode Nanesite dovoljnu kolic¢inu tekuceg Trljajte ruke dlanom o dlan
sapuna za pranje ruku

W TR e

Trljajte dlan desne ruke o nadlanicu Isprepletenim prstima trljajte dlan o Obuhvatite prste suprotne ruke i
lijeve ruke i ponovite s drugom rukom dlan ruku trijajte

Kruinim pokretima jedne ruke trljajte Vrhove prstiju desne ruke kruino Ruke dobro isperite vodom

palac desne ruke i ponovite s drugom trljajte o dlan lijeve ruke i ponovite s

rukom drugom drukom

Osusite obje ruke jednokratnim Upotrebljenim papirnim ubrusom Vase ruke su suhe i iste
papirnim ubrusom zatvorite slavinu za vodu



4.3. Postupak dezinfekcije ruku
Ova metoda se primjenjuje prije bilo kojeg antisepti¢kog postupka i ima svrhu prevencije infekcije.
— Vrsi se utrljavanjem alkoholne otopine — antiseptika koji zadovoljava odreden kvalitet: dje-
luje bakteriostatski, baktericidno, virucidno, fungicidno, ne iritira kozu, ne izaziva kontaktne
alergije i sl;
— antisepti¢ko pranje ruku sastoji se od higijenskog pranja ruku, nakon Cega se ruke utrljava-
njem alkoholne otopine (3—5 ml) dezinficiraju.

5. MJERE OPREZA
— Ne koristiti ¢vrste sapune i peskire.

6. EVIDENCIJA
7. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA HIRURSKOG PRANJA RUKU

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Hirurskim pranjem ruku se uklanjaju mikroorganizmi prisutni na rukama i podlakticama prije izvo-
denja hirurskog zahvata. To je obavezna rutina u svim operacionim salama svijeta.

Cilj procedure je definirati postupak hirurskog pranja u svrhu uklanjanja i unistavanja vec¢ine mikro-
organizama na kozi primjenom antiseptickih sredstava.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

4. PROCEDURA
Za hirursko pranje ruku potrebno je osigurati:
— umivaonik s kontrolom protoka vode koji se otvara rukom, nogom ili na senzor;

— sterilnu hirursku Cetku za pranje ruku, koja moze imati spuzvu na jednoj strani, za pranje
podlaktica gdje je koZza tanka i osjetljiva;

— antisepticki te¢ni sapun (otopine sapuna jod—povidona);

— sterilnu kompresu ili gazu.
Poznavanje tehnike hirurSkog pranja ruku mora biti standardizirano, bez preskakanja bilo kojeg ko-
raka, kako bi se zajamcilo njegovo ispravno izvrsenje.
4.1. Postupak

— Na rukama ne smije biti nakit, nokti kratko odsjeceni (vrhovi noktiju ne smiju se vidjeti kada
su jagodice postavljene u visini ociju), bez laka ili gela za nokte, koza ne smije imati bilo kakva
ostecenja;

— u toku hirurSkog pranja ruku ne smije se doticati ni jedan nesterilni predmet ili povrsina;

— ruke se prvo peru 3 puta sapunom i toplom vodom od prstiju prema laktovima, kako bi se
mehanicki odstranila necistoca s ruku;

— nakon toga se uzima sterilna Cetka za hirursko pranje ruku, natopljena povidon pjenomiili se
povidon sapun uzima na Cetku iz dozatora na senzor ili nozni pogon;

— Cetkati jedan po jedan prst, od jagodica prema korijenu prsta i podrucja izmedu prstiju;
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— Cetkati dlanove kruznim pokretima Cetke;
— Cetkati nokte i podrug¢ja ispod nokta;

— Cetkati prve falange zglobova izmedu prve i druge falange prstiju, izmedu druge i trece, i na
kraju zglobove trece falange i nadlanice;

— Cetkati nadlanicu;

— Cetkati zglob Sake kruzno;

— cirkularno Cetkati dio po dio podlaktice do lakta;

— opranu ruku isprati pod mlazom tople vode od vrhova prstiju prema laktovima;

— isprati Cetku za pranje ruku;

— na Cetku ponovo nanijeti povidon pjenu i isti postupak ponoviti s drugom rukom;

— postupak ponavljati naizmjeni¢no (jedna pa druga ruka) u trajanju od 5 min., tri puta;
— obrisati ruku sterilnom kompresom ili gazom;

— sterilnu komresu ili gazu uzeti za vrh, s tim da donji dio visi u zraku;

— obrisati prvo Sake od vrhova prstiju prema dlanovima;

— nekoristenim dijelom komprese ili gaze u jednom potezu prvo obrisati jednu podlakticu od
zgloba Sake do lakta, pa drugu;

— kompresu ili gazu na adekvatan nacin odbaciti, ne doti¢uci nesterilne povrsine;
— na suhe ruke sipati alkoholni dezinficijens uz asistenciju ¢lana tima;
— dezinficijens se utrljava na Sake tako da svi dijelovi Sake moraju biti u kontaktu s preparatom;

— dezinficijens se susi na rukama bez kontakta s kompresom ili gazom.

5. MJERE OPREZA

— Ukoliko ¢etkica ispadne, zamijeniti je novom.

6. EVIDENCIJA

Hirurska preoperativna priprema, koja ukljucuje i hirursko pranje ruku evidentira se na obrazac/
kontrolni list s operacionim kartonom. Obrazac/kontrolni list popunjava pomoéna medicinska se-
stra/tehnicar u operacionoj sali.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA STERILIZACIJE | KONTROLE
STERILIZACIJE U BOLNICKIM UVJETIMA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Sterilizacija je postupak kojim se potpuno unistavaju svi mikroorganizmi i njihove spore s predmeta,
instrumenata i materijala koji dolaze u kontakt s bolesnikom.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak sterilizacije i kontrole sterilizacije u bolnic¢kim uvjetima.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u centralnoj sterilizaciji i/ili bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR



4. PROCEDURA

Proces sterilizacije se sastoji iz viSe medusobno povezanih radnji kao sto su:

dekontaminacija;

kontrola materijala za sterilizaciju;
pakovanje materijala;

metode i postupak sterilizacije;
kontrola sterilizacije;

skladiStenje i Cuvanje sterilnog materijala.

4.1. Dekontaminacija

Dekontaminacija instrumenata vrsi se ru¢no ili masinski. Opée smjernice u procesu dekontaminacije:

4.2

4.3

ukoliko je to moguce, instrumenti trebaju biti ocis¢eni i dezinficirani odmah nakon upotrebe;
pazljivo slijediti uputstvo za upotrebu sredstva za ¢iS¢enje (deterdzenta);

strogo se pridrzavati doziranja i vremena izlozenosti sredstvima za ¢iSéenje i dezinfekciju
(prema uputstvu proizvodaca);

kako bi osigurali adekvatno cis¢enje instrumenata, neophodno je svaki instrument otvoriti,
a ako su iz dijelova rastaviti ih;

pazljivo isprati instrumente od deterdZenta nakon ru¢nog pranja;

nakon pranja instrumente obavezno posusiti.

Kontrola pripreme materijala za sterilizaciju

Svakiinstrument, nakon zavrsene procedure ¢isc¢enja i dezinfekcije, prolazi detaljnu kontrolu;

vrsi se kontrola kvaliteta pranja (ako je rije¢ o ru¢nom pranju) i kontrola funkcionalnosti
instrumenata;

kontrola funkcionalnosti instrumenata prije sterilizacije na vrijeme omoguéava adekvatnu
zamjenu, te prevenira eventualne komplikacije u operacionoj sali/intervenciji.

Pakovanje materijala

Nakon provjere instrumenata pristupa se pakovanju setova za sterilizaciju;

adekvatno pakovanje instrumenata i materijala osigurava, prije svega, adekvatnu zastitu ste-
rilnog materijala, te sigurno asepti¢no otvaranje;

vrsta, sastav i veli¢ina svakog seta mora biti slozena po unaprijed utvrdenom spisku (stan-
dardizirana lista);

liste za pakovanje moraju biti izradene za svaki set, a sastavljaju ih odgovorne osobe koje
imaju adekvatno iskustvo i znanje u praksi;

osoblje zaduzeno za pakovanje instrumenata i pribora mora se pridrzavati sadrzaja liste za
pakovanje.

4.4. Metode i postupak sterilizacije

Sterilizacija je proces kojim se u potpunosti odstranjuju ili uniStavaju svi mikroorganizmi i njihove
spore s predmeta, instrumenata i materijala do te mjere da se na standardnim medijima za kultivi-
ranje ne mogu dokazati, a razlikujemo:

44.1.

Sterilizacija vodenom parom pod pritiskom (autoklav)
Predstavlja najcesce i najpouzdanije koriStenu metodu sterilizacije;
mehanizam unistavanja mikroorganizama se zasniva na razaranju celijskih proteina;

osnovni princip je da se adekvatno osiguraju Cetiri klju¢na parametra: para, pritisak, tempe-
ratura i vrijeme;
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— ovom metodom se sterilizira tekstil (mantili, ¢arsafi, komprese, pelene, zavojni materijal),
metalni predmeti (instrumenti), gumeni termootporni predmeti i stakleni predmeti;

— dva su programa postala zlatno pravilo parne sterilizacije:

— sterilizacija vodenom parom na temperaturi 121°C, vrijeme sterilizacije 15 min., pritisak 1,2
bara (2, bara apsolutnog pritiska);

— koristi se za termolabilne instrumente, gumu, plastiku i sl.;

— sterilizacija vodenom parom na temperaturi 134°C, vrijeme 3min (+| min faktor sigurnosti)
pritisak 2,5 bara (3,04 bara apsolutnog pritiska);

— u vedini sterilizatora vrijeme sterilizacije je produzeno kako bi se povecala sigurnost postup-
ka (121°C/20 min., 134°C/5min);

— ovom metodom se ne steriliziraju ulja, masti i praskovi.

4.4.2. Suha sterilizacija

— Materijali koji se steriliziraju su izloZeni dejstvu suhe toplote u trajanju od 2h, na temperaturi
od 160°C; odnosno |h na temperaturi od 180°C;

— ovom metodom steriliziraju se instrumenti koji podnose visoku temperaturu;

— metoda nije u potpunosti pouzdana (moguénost kontaminacije i o$tecenja instrumenata).

4.4.3. Sterilizacija vodonik peroksidom — plazma sterilizacija

— Plazma je sterilizacijski medij koji je razvijen iz vodonik peroksida (H202), u polju visokofre-
kventnih elektromagnetnih valova;

— pod dejstvom energije valova visoke frekvencije, dolazi do raspadanja vodonikovog perok-
sida u slobodne radikale koji djeluju mikrobicidno;

— po prestanku djelovanja elektromagnetnih valova, plazma se razlaze na vodu i kisik, koji su
potpuno bezopasni za ljude i okolinu;

— plazma metodom se steriliziraju medicinski instrumenti i pribor, tj. materijali koji ne pod-
nose visoke temperature, ili se oSte¢uju parom. To su kamere, elektri¢ni vodici, optike,
metalni mikroinstrumenti, ostali termolabilni materijali (silikon, najlon, plastika, teflon...);

— postupak se odvija u vakuumu;
— nakon evakuiranja vazduha u komoru se ubrizgava |—1,5 ml rastvora 60% vodonik peroksida;
— proces sterilizacije se odvija na temperaturi od 55°C i traje 55 minuta;

— ne mogu se sterilizirati materijali koji sadrze celulozu (papir i tekstil).
4.5. Kontrola sterilizacije

4.5.1.  Fizicka kontrola sterilizacije
— Tokom procesa sterilizacije medicinska sestra/tehnicar je duzna pratiti fizicke parametre
samog procesa: vrijeme, temperaturu, pritisak, vlagu.
4.5.2.  Hemijska kontrola sterilizacije

— Zadatak hemijskih indikatora je da utvrde probleme nastale u postupku pakovanja, proble-
me sa samim pakovanjem kao i neispravnost sterilizatora, odnosno da verificiraju uspjes-
nost toka sterilizacije;

— hemijska kontrola se obavlja hemijskim indikatorima (chemical indicators — Cl) koji se kori-
ste na svim pakovanjima, kako spolja tako i iznutra;

— mora se imati u vidu da hemijski indikatori nisu test uspjesnosti sterilizacije, nego potvrda
ispravnosti postupka sterilizacije.
4.5.3. Bioloska kontrola

— Bioloska kontrola sterilizacije je najpouzdanija metoda provjere uspjeSnosti sterilizacije;



— cilj koristenja bioloskih indikatora je potvrda da su uvjeti u sterilizatoru bili odgovarajuéi za
postizanje uspjesne sterilizacije;

— parni ciklus testira se sporama geo bacillus stearothermophilus;

— plazma ciklus testira se sporama geo bacillus stearothermophilus;

— suha sterilizacija testira se sporama bacillus atrophaeus;

— redovna bioloska kontrola se vrsi u skladu s vaze¢om regulativom i preporukama;

— obavezna bioloska kontrola vrsi se i prije stavljanja u proces rada sterilizatora, nakon kvara
ili premjestanja sterilizatora.

4.6. Skladistenje i cuvanje sterilnog materijala

— Nakon izvriene sterilizacije i hladenja, sterilizator se otvara i prazni, a materijal se odlaze u
prostor u kojem su osigurani uvjeti za Cuvanje sterilnog materijala (otvorene police, kvarcne
lampe, adekvatna vlaznost, temperatura).

5. MJERE OPREZA

— Sterilizatori se odrzavaju redovno prema preporuci proizvodaca, uz upotrebu blagih
deterdzenata;

— neposredno prije upotrebe, medicinska sestra/tehni¢ar posebnu paznju treba obratiti na
aseptic¢no otvaranje i rukovanje sterilnim materijalima;

— pogresan korak u otvaranju dovodi do kontaminacije materijala prije njegove upotrebe;
— ukoliko postoji i djeli¢ sumnje da je doslo do greske prilikom asepti¢nog otvaranja pakova-
nja, instrumenti se smatraju nesterilni i Salju se na ponovni proces sterilizacije;
— nove instrumente, koji se stavljaju u proces rada, obavezno ocistiti prije sterilizacije;
— instrumenti koji se ne mogu prati masinski, moraju biti odvojeni od onih koji se peru u
masini.
6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar provedene postupke sterilizacije evidentira u postoje¢u dokumentaciju
ustanove.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

B PROCEDURA ZBRINJAVANJA OSTROG OTPADA
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1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Ostri otpad (igle, kanile, lancete, skalpeli...) svakodnevno zbrinjava medicinsko osoblje, a rukovodi-
oci sluzbi su zaduzeni da osiguraju uvjete za ispravno zbrinjavanje i nadziru rad osoblja koje obavlja
odredene postupke s ostrim infektivnim otpadom.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i jedin-
stvenom nacinu zbrinjavanja oStrog otpada kako bi smanijili/sprijecili ubodne incidente i moguce
infekcije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
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4. PROCEDURA
Ostri otpad kao $to su igle, skalpeli, lancete i drugi medicinski instrumenti za jednokratnu upotrebu
odlazu se na mjestu nastanka u za to namjenski prilagoden kontejner.
4.1. Kontejner za odlaganje ostrih predmeta za jednokratnu upotrebu
— Kontejner je od tvrde plastike, neprobojan za sadrzaj i napravljen tako da ga ostri otpad
ne moze probiti i da je onemogudéeno ispadanje sadrzaja ili ozljedivanje i prenos infekcije na
osobe koje odlazu otpad ili rukuju s otpadom;
— kontejner stoji blizu mjesta gdje se koriste ostri predmeti (terapijska/intervencijska kolica);
— medicinska sestra/tehnicar priprema kontejner za ostri otpad i biljezi na etiketu: izvor otpa-
da, naziv organizacione jedinice, kategoriju otpada.
4.2. Odlaganje ostrih predmeta
— vrSi se na siguran nacin, koji osigurava ili minimizira rizike od povreda i drugih nepovoljnih
dogadaja;
— kada situacija nalaze vradanje Stitnika na iglu (npr. pen za inzulin, igla, kanila...) koristiti me-
todu ,,jedne ruke®;

— ukoliko kontejner nije na mjestu izvodenja intervencije, tada se kontaminirana igla ne nosi u
ruci, ve¢ u bubreznjaku, a potom pincetom odlaze u namjenski kontejner;

— igle se odlazu tako $to se igla od Sprice odvaja potezanjem Sprice unazad kada je igla ve¢ u
otvoru kontejnera za ostri otpad.

4.3. Postupak s kontejnerom za odlaganje ostrih predmeta

— Kontejner se puni do 2/3 njegove zapremine i nakon toga se zatvara i upisuje vrijeme zatva-
ranja i datum;

— medicinska sestra/tehnicar po zatvaranju kontejnera, isti predaje spremacdici koja kontejner
odnosi u namjensku prostoriju za privremeno odlaganje otpada u sluzbi, a potom prema
dnevnom rasporedu odlaganja otpada, isti odnosi u centralnu namjensku prostoriju za od-
laganje infektivhog otpada u ustanovi;

— prilikom rukovanja infektivnim otpadom, osoblje obavezno koristi zastitnu opremu: zastitne
naocale, zastitnu masku za lice, vodootpornu pregacu i zastitne rukavice;

— svaka primopredaja infektivhog otpada se evidentira u raspolozivu dokumentaciju:
— mjesto nastanka otpada (intervencija, sluzba, ambulanta);
— vrsta otpada;
— koli¢ina otpada;
— datum i vrijeme primopredaje;
— ime i prezime osobe koja je predala otpad i osobe koja ga preuzima.
Svaki ubodni incident podlijeze pismenoj prijavi!

5. MJERE OPREZA
— U kontejnere ne sipati dezinfekciono sredstvo;

— u centralnu namjensku prostoriju za odlaganje infektivnog otpada ustanove ne odlagati dru-
gu vrstu otpada.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u raspolozivu dokumentaciju tok zbrinjavanja otpada.

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



Bl PROCEDURA ZBRINJAVANJA KRVI
| IZLUCEVINA IZ ASPIRACIONE PUMPE

1. oPCA IZ)JAVA O POLITICI

Krviizlucevine koje se sakupljaju u aspiracionoj pumpi smatraju se bioloskim otpadom cije sakuplja-
nje i odlaganje podlijeze posebnim procedurama zbrinjavanja zbog prevencije infekcije.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i jedin-
stvenom nacinu dezinfekcije, CiSéenja i pranja aspiracione pumpe i zbrinjavanja nakupljene krvi i
izlucevina.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Potreban materijal i oprema
— Adekvatna ambalaza za odlaganje te¢nog medicinskog otpada;
— rukavice za jednokratnu upotrebu;
— hirurske maske;
— zastitna PVC pregaca;
— zastitne naocale;
— dezinfekciono sredstvo;
— tecni sapun.
4.2. Postupak izvodenja procedure
— Oprati ruke, navudi rukavice, staviti masku i naocale, obudi zastitnu pregacu;
— u namjenskoj prostoriji skinuti boce aspiracione pumpe i pazljivo ih isprazniti u ambalazu za
odlaganje te¢nog medicinskog otpada;

— ambalazu adekvatno zatvoriti i predati spremacici koja je odnosi u namjensku prostoriju za
privremeno odlaganje medicinskog otpada;

— bocu, poklopac i crijeva aspiracione pumpe potopiti u dezinfekcioni rastvor u skladu s pre-
p p ] p pumpe potop P
porukama proizvodaca;

— nakon zavrsene dekontaminacije, sve dijelove aspiracione pumpe dobro isprati pod mlazom
vode;

— ostaviti da se boca, poklopac i crijeva osuse;
— skinuti zastitnu odjecu i odloziti u kontejner za infektivni otpad;

— nakon susenja bocu, poklopac i crijeva sklopiti na aspiracionu pumpu.

5. MJERE OPREZA

— Prilikom zbrinjavanja krvi i izlu¢evina, osoblje obavezno koristi zastitnu opremu (zastitne
naocale, zastitnu masku za lice, vodootpornu pregacu i zastitne rukavice).

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehniar svaku primopredaju infektivhog otpada evidentira u sestrinsku
dokumentaciju:

— mijesto nastanka otpada (intervencija, sluzba, ambulanta);

— vrsta otpada;
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— koli¢ina otpada;
— datum i vrijeme primopredaje;

— ime i prezime osobe koja je predala otpad i osobe koja ga preuzima.

1. REVIZI)A
Svake tri godine, po potrebi i ranije.

PROCEDURA POSTUPANJA S BOLESNIKOM
KOD INTRAHOSPITALNE INFEKCIJE

1. OPCA IZJAVA O POLITICI

Intrahospitalna infekcija je svaka infekcija koja se razvila za vrijeme boravka bolesnika u stacionar-
nim zdravstvenim ustanovama, a koja nije bila razvijena pri prijemu, niti je bolesnik mogao biti u
inkubaciji.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak medicinskih sestara/tehnicara u postupanju s bole-
snikom kod kojeg se razvila intrahospitalna infekcija.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Ukoliko klinicki ili mikrobioloski nalaz ukaze na pojavu intrahospitalne infekcije, neophodno je po-
duzeti sve mjere za brzo djelovanje prekida Sirenja infekcije.

Za bolesnika, kod kojeg je otkriveno postojanje intrahospitalne infekcije ili kolonizacije, medicinska
sestra/tehnicar provodi mjere izolacije, te poduzima druge opce i specifi¢cne mjere za suzbijanje
Sirenja bolnickih infekcija.
4.1. Bolesnicka soba za izolaciju
Bolesnicka soba je obiljezena s oznakom “lzolacija®, i mora imati:

— umivaonik i sanitarni ¢vor,

— tecni sapun,

— dozator s dezinficijensom,

— papirni ubrus za brisanje ruku;

— vrecu za odlaganje kontaminiranog vesa, koja ne smije dodi u kontakt s ostalim prljavim
vesom;

— kantu za odlaganje infektivhog otpada;

— pribor za njegu bolesnika,

— tlakomijer, toplomijer, stetoskop i ostala neophodna oprema;

— instrumente i materijal za previjanje bolesnika po potrebi.
Bolesnicki krevet, ormari¢, sanitarni ¢vor, rucice slavina, Steke na vratima, i slicno peru se svakod-
nevno deterdZentom i toplom vodom. Ispred sobe za izolaciju osigurati zastitnu odjecu za osoblje
(kapa, maska, rukavice, zastitni ogrtac, kaljace).
4.2. Postupak ulaska osoblja u sobu za izolaciju

— U sobu za izolaciju ulazi samo nuzno potrebno osoblje;
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— pri ulasku u sobu za izolaciju, osoblje obavezno oblaci zastitnu odjecu (kapa, maska, rukavi-
ce, jednokratni mantil, kaljace);

— nakon zavrsene intervencije, osoblje pazljivo skida i odlaze zastitnu odjecu u kantu za infek-
tivni otpad, opere ruke, posusi papirnim ubrusom, zatim dezinficira.
4.3. Postupak s bolesnikom u izolaciji

— Bolesnik ne izlazi iz sobe za izolaciju, izuzev odlaska u svrhu dijagnostickih ili terapijskih po-
stupaka, uz strogo pridrzavanje mjera izolacije;

— vriiti pojacanu higijenu bolesnika, s posebnim akcentom na pranje ruku.
5. MJERE OPREZA
— Sav potreban materijal koji ostaje u sobi za izolaciju isklju¢ivo se koristi samo za pacijenta
koji je smjeSten u izolaciju;
— kod izolacije psihijatrijskog bolesnika, potreban materijal se Cuva u izolacionom prostoru na
odgovarajudi i siguran nacin.
6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar sve provedene postupke evidentira u sestrinsku dokumentaciju koja se
nalazi u sobi za izolaciju.

Prijava intrahospitalnih infekcija je zakonska obaveza!

1. REVIZIJA
Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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VIII DIO

SIGURNOST BOLESNIKA

Procedura procjene rizika i prevencije od pada u bolnickim
uvjetima

Procedura prijave i izvjestavanja o incidentnim situacijama



PROCEDURA PROCJENE RIZIKA | PREVENCIJE
OD PADA U BOLNICKIM UVJETIMA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Pad je neocekivani gubitak ravnoteze koji rezultira iznenadnom, nenamjernom promjenom polozaja
tijela koji dovodi osobu na nizi nivo, predmet, pod ili zemlju. Padovi u bolnicima esto rezultiraju
produzavanjem lijecenja, oporavka i nastajanja novih komplikacija kod bolesnika. Procjena rizika od
pada i intervencije su obavezne u prevenciji i smanjenju stope padova.

Cilj ove procedure je definirati postupak o procjeni rizika od pada, mjere prevencije i postupak u
slucaju pada bolesnika.

2. PODRUEJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Procjenu rizika od pada u bolnickim uvjetima radi medicinska sestra/tehni¢ar. Odmah po dolasku
bolesnika na bolni¢ki odjel/kliniku, medicinska sestra/tehnicar prikuplja podatke o bolesniku, ispu-
njava sestrinsku dokumentaciju i radi procjenu rizika od pada.
4.1. Kriteriji za procjenu rizika su:

— starija zivotna dob;

— nestabilan hod (razne etiologije);

— slabovidnost;

— smanjena pokretljivost i koristenje pomagala;

— promjene mentalnog statusa;

— kognitivna oStecenja;

— prethodni padovi;

— akutna i hroni¢na oboljenja;

— lijekovi koje bolesnik koristi;

— nedostatak pomagala;

— poremecaj spavanja;

— postoperativno vrijeme;

— nemoguénost brige o sebi.

4.2. Faktori rizika se dijele na vanjske i unutrasnje
Vanjski faktori rizika se odnose na bolni¢ko okruzenje:
— neispravan bolnicki krevet (ko¢nice, ograde za krevet);
— mokar ili vlazan pod;
— udaljen toalet od bolesnicke sobe;
— nepostojanje ili udaljenost zvona za poziv;
— neprikladna obuda bolesnika;
— nedostatak ortopedskih pomagala (Stake, hodalice...);
— slaba rasvjeta.
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Unutrasniji faktori rizika su:

4.3

4.4

SIGURNOST BOLESNIKA

opca slabost, vrtoglavica, umors;

slabovidnost;

problemi s kretanjem;

prethodni padovi;

mentalni status (nemir, smetenost, zbunjenost, dezorijentiranost, poremecaj rasudivanja i
misljenja);

akutna oboljenja (akutna intoksikacija alkoholom i drugim psihoaktivnim supstancama, or-
tostatska hipotenzija, mozdani udar, febrilnost, postoperativno stanje);

hroni¢ne bolesti (dijabetes, katarakta, glaukom, artritis, demencija, neuroloski deficit);
lijekovi koji utjecu na CNS (sedativi, antipsihotici, antikonvulzivi);

lijekovi za hroni¢ne bolesti (antihipertenzivi, diuretici, antidijabetici);

polipragmazija;

eliminacija i hitnost eliminacije (¢esto mokrenje, ucestala dijareja).

Mjere prevencije

Prikupiti podatke uvidom u medicinsku i sestrinsku dokumentaciju;
napraviti intervju s bolesnikom i posmatrati ga;

utvrditi sigurnost i identificirati vanjske faktore rizika (koriStenje Staka i hodalice, ispravnost
kreveta i ograde);

prema Morseovoj skali izvrsiti procjenu rizika od pada (dokument u prilogu).

Postupak u sluc¢aju pada u bolnickim uvjetima

Ostati pribran i ne paniciti;

pruziti prvu pomoc i smjestiti bolesnika na sigurno;

obavijestiti i pozvati ljekara;

ukoliko je moguce, ispitati bolesnika da opiSe dogadaj i razlog pada;

ako bolesnik nije u stanju da opiSe dogadaj, potrebno je ispitati druge koji su se zadesili na
mjestu pada;

pregledati bolesnika i utvrditi da li ima povreda;

izvrsiti naloge ljekara (vitalni znaci, imobilizacija, aplikacija terapije, dalja dijagnostika);
Cesto obilaziti bolesnika, mjeriti vitalne parametre, opservirati;

razgovarati s bolesnikom u svrhu savladavanja straha od pada;

ponovo uraditi procjenu od pada (Moreseova skala).

5. MJERE OPREZA

Cesce nadzirati ili obilaziti bolesnika za kojeg je procijenjeno da ima povecan rizik za pad;
nakon primjene terapije, bolesnika nadzirati i prema potrebi pridrzavati;

osigurati efikasnu komunikaciju unutar tima medicinskih sestara/tehnicara (adekvatno vo-
denje sestrinske dokumentacije i usmena predaja sluzbe — sestrinska vizita u bolesnickoj
sobi);

poStovati protokole bolnica (¢iS¢enje podova, kupatila, prijavljivati kvarove).

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar korisiti sljiedecu dokumentaciju:

Obrazac Morseove skale procjene rizika pada;



— Obrazac za kategorizaciju i procjenu stepena njege;
— plan zdravstvene njege;

— u slucaju pada bolesnika medicinska sestra/tehnicar u saradniji s liekarom vrsi popunjavanje
obrasca incidentne situacije.

1. REVIZI)A

Svake tri godine, po potrebi i ranije.

Prilog I. MORSEOVA SKALA ZA PROCJENU RIZIKA OD PADA

FAKTOR RIZIKA OPIS BODOVI

DA 25

NE 0
Druge medicinske DA 15
dijagnoze NE 0

Namjestaj 30
Pomagala pri Stake, 3tap, hodalica 15
kretanju . . . . .

Ne koristi pomagala, mirovanje u krevetu, kretanje uz pomoc¢ 0

medicinske sestre, invalidska kolica

DA 20
Infuzija

NE 0

Ostedenje (nestabilan, poteskode pri uspravljanju tijela) 20
Stav/premjestanje Slab 10

Normalan/miruje u krevetu/nepokretan 0

Zaboravlja ogranicenja |5
Mentalni status

Orijentiran u odnosu na vlastitu pokretljivost 0

U svrhu procjene rizika od pada preporucuje se Morseova skala.
Mogudi raspon bodova je od 0 do 125 bodova.
Dobijeni rezultat interpretira se na sljededi nacin:
— 45 i viSe bodova — visok rizik — uvodenje mjera prevencije s visokim rizikom
— 25-44 bodova — umijeren rizik — uvodenje standardnih mjera prevencije od pada

— 0-24 boda — nizak rizik — osnovna zdravstvena njega

Medicinska sestra/tehnicar je u obavezi da nakon dobijenih rezultata procjene rizika od pada,

napravi plan zdravstvene njege i isti primijeni.
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SIGURNOST BOLESNIKA

PROCEDURA PRIJAVE | IZVJESTAVANJA
O INCIDENTNIM SITUACIJAMA

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

PruZanje zdravstvenih usluga je oblast visokog rizika jer je primjena medicinskih mjera Cesto vezana i
za nepovoljan rezultat koji iz njih ili u vezi s njima moze proizadi (intervencija na pogresnom bolesni-
ku, prenos infekcije, pad, prekomjerna doza zracenja i sl.). Jedan od osnovnih zadataka zdravstvenih
ustanova je da u procesima pruzanja zdravstvenih usluga obezbijede sigurnost, tj. da se izbjegnu,
preveniraju i umanje mogudi nepovoljni rezultati.
Cilj je izgraditi sistemski pristup, koji modificira uvjete koji dovode da nastanka nepovoljnih rezultata.
Zadatak ustanove je da uspostavi efikasan i efektivan sistem prijavljivanja i analize incidentnih situa-
cija zbog toga Sto to:

— predstavlja osnovu sigurne prakse;

— mijeri progres u uspostavi i dostizanju kulture sigurnosti;

— pomaze da se identificiraju opasnosti i rizici i osiguraju informacije o greSkama u sistemu;

— pomaze da se utvrde ciljevi u domenu poboljSanja kvaliteta i izvrsi promjena sistema na
nacin da se reducira ili iskljuci Steta za pacijente, osoblje i imovinu;

— zdravstvena ustanova i pojedinci imaju korist od prijavljivanja/izvjestavanja samo ako dobiju
korisne povratne informacije koje su proistekle iz analize sli¢nih slu¢ajeva iz sopstvene sre-
dine i drugih ustanova;

— sistem prijave i analize incidentnih situacija uspostavlja se kao izvjeStavanje unutar ustanove
(interni sistem) i izvjeStavanje prema vanjskim subjektima (eksterni sistem). Uspostavom
eksternog sistema izvjeStavanja na nivou Federacije BiH, ustanova e biti u moguénosti da
razmjenjuje informacije i dobija povratne informacije na regionalnom i entitetskom nivou.

2. PODRUéjE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

Pojam “incidentna situacija” je zajednicki pojam za incidentne situacije koje su rezultirale Stetnom
posljiedicom i one koji nisu. Uobicajeno je da se incidentnim situacijama oznacavaju one koje
su rezultirale nenamjernom ili neocekivanom povredom, gubitkom ili Stetom po bolesnika ili imo-
vinu, a one koje su Stetne posljedice mogle prouzrokovati ali nisu, oznacavaju se kao izbjegnuti
incidenti.

4.1. Incidentna situacija je bilo koji dogadaj ili okolnost koja nastaje za vrijeme pruzanja
zdravstvene usluge ili u vezi s njom i koja je prouzrokovala nenamjernu ili neocekivanu
povredu, gubitak ili Stetu za osobu ili imovinu. Incidentna situacija je bilo koji dogadaj ili
okolnost koja nastaje za vrijeme pruzanja zdravstvene usluge ili u vezi s njom i koja je
prouzrokovala nenamjernu ili neocekivanu povredu, gubitak ili Stetu za osobu ili imovinu.

4.2. Pod incidentnom situacijom podrazumijeva se i greska ili nezgoda koja moze prouzrokovati
Stetu, ali se to ne desava slucajno ili zbog nastalog prekida u procesu rada. U ovakvoj situaciji,
kada ne postoji Stetna posljedica, rijec je o izbjegnutom incidentu.

4.3. Incidentna situacija i izbjegnuti incident podlijeZzu postupku prijavljivanja i analize, u skladu s
ovom procedurom.



4.4. Pojam incidentnih situacija, njihova podjela, nadin popunjavanja obrasca incidentne situacije
detaljnije su opisani u Priru¢niku za incidentne situacije (http://www.akaz.ba/udoc/
Prirucnik_incidentne_situacije.pdf).

4.5. Usmeno prijavljivanje incidentne situacije i postupanje radnika

4.5.1.

4.5.2.

4.5.3.

4.54.

U slucaju nastanka incidentne situacije, radnik u ¢ijem radu se desila incidentna situacija
duzan je o tome usmeno obavijestiti neposrednog rukovodioca. ObavjeStavanje se vrsi u
Sto kra¢em roku, $to zavisi od ocjene incidentne situacije prema kategoriji rizika.

Nacelnik/Sef organizacione jedinice ¢e odrediti incidentne situacije o kojima su ga radnici
duzni obavijestiti odmah, bez obzira o kojem dobu dana ili no¢i se radi.

O incidentnim situacijama izuzetno visokog rizika, nacelnik /Sef organizacione jedinice duzan
je u sto kracem roku usmeno obavijestiti direktora ustanove/pomo¢énika direktora za
medicinske poslove.

Svaki radnik duzan je preduzeti sve aktivnosti kojima se sprecava nastanak Stete, odnosno
kojima se umanjuju Stetne posljedice nekog dogadaja (pozivanje odgovornog ljekara/
medicinske sestre/tehnicara, pozivanje radnika unutrasnje sluzbe zastite, sluzbe zastite na
radu i zaStite od pozaraisl.).

4.6. Pismeno prijavljivanje i ispitivanje incidentne situacije

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

4.64.

4.6.5.

4.6.6.

4.6.7.

Svaka incidentna situacija podlijeze obavezi pismenog prijavljivanja nadleznoj sluzbi. Prijava
se podnosi na obrascu koji se sastoji iz dva dijela. Prvi dio je prijava incidentne situacije, a
drugi dio analiza incidentne situacije, izvjestaj i prijedlog mjera. Obrazac je sastavni dio ove
procedure.

Popunu prijave incidentne situacije vrsi radnik u cijem radu je incidentna situacija nastala
i prijavu odmah predaje neposrednom rukovodiocu. Ako je incidentna situacija nastala u
radu Sefa organizacione jedinice/odgovorne medicinske sestre/tehnicara isti popunjava
prijavu i predaje je nadleznom rukovodiocu. Nadlezni rukovodilac provodi dalji postupak u
skladu s ovom procedurom ili odreduje drugog radnika/tim koji ¢e provesti postupak.

Ukoliko radnik, u cijem radu je nastala incidentna situacija, ima poteSkoce prilikom
popunjavanja prijave, neposredni rukovodilac ¢e mu pruziti potrebnu pomo¢.

Ukoliko radnik, u cijem je radu nastala incidentna situacija, ne izvrsi njeno prijavljivanje,
a drugi radnik ima o tome saznanje, duzan je o tome odmah obavijestiti neposrednog
rukovodioca. Neposredni rukovodilac je duzan preduzeti mjere da se izvrsi popuna prijave,
a zatim provedu i ostale aktivnosti.

Ukoliko i nakon zahtjeva iz tacke 4.6.4., prijava ne bude podnesena, radnik koji ima saznanja
o incidentnoj situaciji ima pravo i duznost da nadleznoj sluzbi za kvalitet prijavi incidentnu
situaciju.

Nakon popune Prijave, rukovodilac kojem je predata prijava ocjenjuje nivo rizika i prema
toj ocjeni usmjerava dalje ispitivanje incidentne situacije. Prilikom analize razmatraju se
okolnosti pod kojima se incidentna situacija desila, posljedice koje je prouzrokovala, mjere
koje su preduzete da se nastale Stetne posljedice otklone/umanje, razmotre mjere koje ¢e
se preduzimati na otklanjanju/umanjenju Stetnih posljedica konkretnog slucaja i mjere koje
treba preduzimati u budu¢em radu da bi se prevenirao nastanak incidentne situacije. Po
potrebi ¢e se ponovo razmotriti i nivo rizika. Nakon $to neposredni rukovodilac osigura
provodenje analize (zabiljeSka sa sastanka, izjave ucesnika incidentne situacije), vrsi se
popuna drugog dijela obrasca.

Popunu drugog dijela obrasca (analiza incidentne situacije, izvjestaj i prijedlog mjera) kod
incidentnih situacija vrlo niskog, niskog i srednjeg rizika (obiljezeni ZELENOM, ZUTOM
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4.6.8.

4.6.9.

4.6.10.

SIGURNOST BOLESNIKA

i NARANDZASTOM bojom) vréi $ef/odgovorna sestra/tehni¢ar organizacione jedinice.
Ukoliko su incidentnu situaciju prouzrokovali $ef/glavna medicinska sestra/tehnicar
organizacione jedinice, neposredni rukovodilac ¢e odrediti tim koji ¢e izvrsiti analizu i
popunu obrasca. Prije dostave nadleznoj sluzbi za kvalitet — koordinatoru za upravljanje
rizikom, obrazac mora biti u cijelosti popunjen, $to posebno ukljucuje preduzete mjere i
prevenciju desavanja u budu¢em radu. Popunjen obrazac se dostavlja u roku od 24 sata od
trenutka desavanja incidenta.

Kod incidenta visokog rizika (obiljezen CRVENOM bojom) ispitivanje i analizu provodi Sef
organizacione jedinice ili radnik/tim kojeg on odredi za ispitivanje datog incidenta, a koji
nije ukljuen u incident. Po potrebi moze zatraziti da se u ispitivanje uklju¢i koordinator
za upravljanje rizikom. Sef organizacione jedinice ili radnik kojeg je ovlastio za ispitivanje,
popunjava drugi dio obrasca (analiza, incidentne situacije, izvjestaj i prijedlog mijera)
i popunjen obrazac dostavlja sluzbi za kvalitet u roku od 24 sata od trenutka nastanka
incidenta. Ukoliko se ispitivanje nije moglo okoncati u ovom roku, u izvjestaju se navode
preduzete mjere, uz napomenu da ¢e preostali dio izvjeStaja biti dostavljen u roku koji ne
moze biti duzi od jednog radnog dana. Ako je ispitivanje i analizu proveo drugi radnik po
nalogu Sefa organizacione jedinice, potpisivanje drugog dijela obrasca obavezno vrsi i Sef
organizacione jedinice.

Kod incidenata izuzetno visokog rizika (obiljezeni KARMIN CRVENOM bojom), Sef
organizacione jedinice ¢e u roku od 24 sata, od trenutka nastanka incidenta, izvrsiti dostavu
obrasca sluzbi za kvalitet. Obrazac prijave je potrebno popuniti u cijelosti. Ispitivanje,
utvrdivanje uzroka i prijedlog mjera prevencije, odnosno poboljsanja kvaliteta ¢e obaviti
tim koji ¢e imenovati direktor ustanove/pomoc¢nik direktora za medicinske poslove. Sef
organizacione jedinice, prilikom dostave popunjenog obrasca, moze odmah predloziti ¢lana
organizacione jedinice koji bi usao u sastav tima. Predlozeni ¢lan ne moze biti radnik ukljucen
u incident.

Pored obaveze prijavljivanja, radnik u cijem radu je nastala incidentna situacija, duzan je
izvrsiti upis nastanka incidentne situacije u medicinsku dokumentaciju (historija bolesti,
sestrinska dokumentacija, druga dokumentacija), kao i upis objasnjenja i uputstava datih
bolesniku/¢lanovima porodice/drugim osobama vezano za nastalu incidentnu situaciju.

4.7. Posebne prijave incidentnih situacija

4.7.1.

Prilikom prijave i analize incidentnih situacija za oblast joniziraju¢eg zracenja, lijekova
i medicinskih sredstava, transfuzijske djelatnosti i dekubitusa, pored ove procedure,
primjenjuju se i pravila i obrasci koji se utvrduju izradom sljedecih specifi¢nih procedura:

ispitivanje, evidentiranje i izvjeStavanje o vanrednim dogadajima (akcidenti i incidenti) u
oblasti jonizirajuceg zracenja;

nacin pradenja i prijavljivanja neispravnosti u kvaliteti lijeka i nezeljenog djelovanja lijeka;
nacin pradenja i prijavljivanja nezeljenih pojava vezanih za medicinska sredstva;

prijava i analiza ozbiljnih Stetnih dogadaja i ozbiljnih Stetnih reakcija u oblasti transfuzijske
medicine;

postupanje kod nastalih bolnickih infekcija i prijava bolnicke infekcije;

postupak koji se primjenjuje kod zaraznih bolesti i prijavljivanje zaraznih bolesti;

prijava dekubitusa.

Prijaviti i sva ostala deSavanja koja, prema definiciji, imaju karakter incidentne situacije.

4.8. Dalje pracenje incidentne situacije

4.8.1.

Za dalje pracenje incidentne situacije, nakon prijave, zaduzeni su Sef/odgovorna medicinska
sestra/tehnicar organizacione jedinice. Njihova obaveza je da preduzimaju potrebne




aktivnosti na otklanjanju ili smanjenju Stetnih posljedica sve dok za to postoji potreba,
odnosno da se staraju za provodenje aktivnosti na preveniranju incidenata u buducem
radu. Kod incidentnih situacija visokog rizika u ove aktivnosti se ukljucuju i nacelnik/Sef
organizacione jedinice i po potrebi pomoc¢nik direktora za medicinske poslove.

4.8.2. Po prijemu prijave incidentne situacije nadlezna sluzba za kvalitet vrsi pregled i utvrduje da
li je obrazac popunjen u cijelosti. Ukoliko utvrdi da obrazac nije u cijelosti popunjen, vraéa
ga na dopunu.

4.8.3. Ukoliko se radi o incidentnoj situaciji izuzetno visokog rizika, za Cije ispitivanje se treba
formirati poseban tim, odluku o formiranju tima donosi direktor ustanove na prijedlog sluzbe
za kvalitet u roku od tri dana od dana prijave incidentne situacije. |zvjestaj o rezultatima
ispitivanja i predlozenim mjerama se dostavlja menadzmentu ustanove. Odluka direktora
ustanove se dostavlja Sefu organizacione jedinice koja je prijavila incidentnu situaciju na dalje
postupanje.

4.9. Obrada podataka i izvjeStavanje o incidentnim situacijama

4.9.1.  Prijave i izvjeStaji o incidentnim situacijama prikupljeni u sluzbi za kvalitet statisticki se
obraduju. lzvrena statisticka obrada se jednom godiSnje prezentira u okviru izvjestaja
o unutrasnjem nadzoru nad stru¢nim radom na nivou ustanove i sluzi za izradu planova
poboljsanja kvaliteta.

5. MJERE OPREZA
6. EVIDENCIJA
1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Prilog |. Obrazac prijave incidentne situacije

PRIJAVA INCIDENTNE SITUACIJE

DATUM DESAVANJA: VRIJEME DESAVANJA:

MJESTO DESAVANJA:
Klinika/Poliklinika/Sluzba/Odjel:

Prostorija/Prostor:

PODACI O OSOBI NA KOJU SE INCIDENT ODNOSI:

Ime i prezime: God.rodenja

Adresa/Telefon:

Spol: M D z D Status: Pacijent I:l Posjetilacl:l Zaposlenik I:l

PODACI O OSOBI KOJA JE PRIJAVILA INCIDENT:

Ime i prezime:

Kontakt telefon:

Status: Zaposlenik D Pacijent D Ostali D

PODACI O SVJEDOCIMA:

1. Imeiprezime:
Adresa/Telefon:

Status: Zaposlenik | | Ostali [ ]

2. Imeiprezime:
Adresa/Telefon:

Status: Zaposlenik I:I Ostali I:]
KRATAK OPIS INCIDENTA:

Napomena: Navesti ukratko deSavanje koje je predmet prijave, ako je rije€ o pacijentu upisati dijagnozu.
Podaci o vremenu i imenima osoba kojima su data obavjestenja o incidentu (pacijent, ¢lanovi porodice, nadlezne
sluzbe i sl.):

Podaci o osobi koja popunjava stranu 1. Obrasca:

Ime i prezime i potpis :

Radno mjesto: Datum:

Strana 1/2




Prilog |. Obrazac prijave incidentne situacije (nastavak, poledina obrazca)

ANALIZA INCIDENTNE SITUACIJE, IZVJESTAJ | PRIJEDLOG MJERA

OCJENA INCIDENTA PREMA NIVOU RIZIKA

1. ZELENA BOJA (vrlo nizak rizik, bez Stete za pacijenta, skoro sigurno/vjerovatno ponavljanje) |:|

2. ZUTA BOJA (nizak rizik, manja $teta za pacijenta, skoro sigurno/vjerovatno/moguée ponavljanje) |:|

3. NARANDZASTA BOJA (srednji rizik, umjerena $teta za pacijenta, ponavljanje od rijetkog do skoro |:|
sigurnog)

4. CRVENA BOJA (visoki rizik, velika Steta za pacijenta, ponavljanje moguce/vjerovatno/skoro l:l
sigurno)

5. KARMIN CRVENA BOJA (visoki rizik, katastrofalna $teta za pacijenta, ponavljanje od rijetko do E
skoro sigurno)

Napomena: Radi svrstavanja incidentne situacije u odredenu grupu pogledati Priru¢nik za incidentne situacije.

KLASIFIKACIJA UZROKA INCIDENTNE SITUACIJE

Kategorija uzroka Moguéi uzroéni faktor

PACIJENT Stanje, liéni problemi, tretman, medicinska historija, odnos na relaciji
osoblje-pacijent

OSOBLJE Vjestine i znanje, fiziki i mentalni pritisci, preoptere¢enost poslom,
prekovremeni rad

TIM Verbalna komunikacija, pisana komunikacija, nadzor i trazenje pomoci,
vodstvo i odgovornost

ZADATAK Raspolozivost i upotreba vodilja i protokola, raspolozivost i preciznost
rezultata prethodnih pretraga, raspolozivost i upotreba pomagala za dizajn
zadatka

RADNO Sistem administracije, raspolozivost zabiljeSki/izvjestaja, objekti - ukljuCujuci

OKRUZENJE i funkcionalnost, sredina/okruzenje, oprema i zalihe, raspolozivost osoblja

MENADZMENT | Vodstvo, organizaciona struktura, finansijski resursi, druga ograni¢enja

ORGANIZACIJA

OSTALO

Napomena: Ako se pojavljuje viSe od jedne kategorije uzroka, u kvadrati¢ upisati redni broj kategorije prema znacaju.
Uzro¢ni faktor/faktore podvuéi.

KRATAK 1ZVJESTAJ OSOBE ZADUZENE ZA ISPITIVANJE | ANALIZU S PRIJEDLOGOM MJERA:

U ovom dijelu ne prepisivati informacije sa strane 1. nego ocijeniti deSavanje u odnosu na uspostavljene standarde,
upisati preduzete mjere na uklanjanju ili umanjenju Stetnih posljedica i planirane mjere na prevenciji deSavanja u
buduéem radu.

Kod incidenata obiljezenih KARMIN CRVENOM BOJOM vrsi se samo popuna kategorije rizika i upisivanje preduzetih
mjera na otklanjanju/umanjenju Stetnih posljedica. Ako direktor nije provodio ispitivanje i on potpisuje obrazac.

Podaci o osobi koja popunjava stranu 2. Obrasca:

Ime i prezime i potpis :

Radno mjesto: Datum:

Strana 2/2
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Procedura postupanja medicinske sestre/tehnicara kod
anafilakticke reakcije

m Procedura provodenja kardiopulmonalne reanimacije



PROCEDURA POSTUPANJA MEDICINSKE SESTRE/
TEHNICARA KOD ANAFILAKTICKE REAKCIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Anafilakticka reakcija je stanje koje ugrozava zivot i nastaje kao posljedica djelovanja alergena. Ana-
filaksa predstavlja klinicku manifestaciju rane preosjetljivosti Ciji pocetak moZe nastati naglo, ¢esto je
dramatican i neocekivan. Najceséi uzroci anafilakticke reakcije su razliciti lijekovi (posebno antibio-
tici), transfuzija krvi, kontrastna sredstva, ubodi insekata i hrana.

Cilj ove procedure je standardizirati postupak zbrinjavanja bolesnika s anafilaktickom reakcijom od
strane medicinske sestre/tehnicara.

2. PODRUEJE PRIMJENE
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.

4. PROCEDURA

Anafilaksa predstavlja skup znakova i simptoma koji se ve¢inom javljaju unutar jednog sata od izlo-
Zenosti alergenu, a radi lakSeg paméenja oznacavaju se slovima ABCDE:

— A (Airway) — problemi s disanjem — otok sluznice, di$nih puteva, stezanje u grlu, promuklost
i stridor.

— B (Breathing) — problemi s disanjem — ubrzano i plitko disanje, zvizdanje, cijanoza (obi¢no
kasni znak), respiratorni arest.

— C (Circulation) — problemi s cirkulacijom — blijeda i ljepljiva koZa, hipotenzija, tahikardija,
akutni zastoj srca (kardijalni arest).

— D (Disability) — disfunkcija CNS—a — malaksalost, anksioznost, zujanje u usima, konfuzija,
uznemirenost i gubitak svijesti.

— E (Exposure) — promjene na kozi — diskretne ili dramaticne (urtike — blijede, roze ili crvene,
razlicitog oblika i veli¢ine, ¢esto okruzene crvenim oreolom i obi¢no praéene svrabom).
4.1. Postupak
Odmah po prepoznavanju gore navedenih simptoma medicinska sestra/tehnicar:
— prekida izlaganje bolesnika alergenu;

— osigurava i.v. put — aplicirati i.v. kanile (18G, 20G i 21G) i ako je moguce plasirati ih na obje
ruke;

— postaviti bolesnika u Trendelenburg polozaj (glava niza od nivoa nogu);
— poziva ljekara i obrazlaze trenutno stanje bolesnika naglasavajuéi urgenciju;
— aplicira ordiniranu terapiju.
4.2. Sadrzaj antisSok terapije:
— Adrenalin;
— Antihistaminici — hlorpiramin (Synopen), prometazin (Phenergan), Dimidril-Calcium;
— Kortikosteridi — Na—metilprednizolonsukcinat (Solu—Medrol) ili dexamethason;
— Aminofilin;
— Ranitidin hlorid;
— Metoklopramid;
— Atropin sulfat;
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Slika 1. Set za intubaciju

— digoksin;
— 0,9 % infuziona otopina NaCl—a;
— 5%ili 10 % infuziona otopina glukoze;
— 25%ili 50% ampule glukoze.
Uz antiSok terapiju imati pripremljeno:
— oksigenator ili drugi izvor kisika;
— set za intubaciju — laringoskop, tubus, vodilica;
— Airway (4 —12cm);
— ambu balon.

5. MJERE OPREZA

— U bolnickoj organizacionoj jedinici osigurati stalnu dostupnost opreme i lijekova za zbrinja-
vanje anafilakticke reakcije;

— provoditi proceduru upravljanja lijekovima u bolnic¢koj organizacionoj jedinici (provjeravati
rokove i sadrzaj antiSok terapije);
— nakon upotrebe terapije iz seta antiSok terapije nadomjestiti upotrebljeno;

— bolesnici sa znacima anfilakti¢kog Soka ponekad mogu imati i gastrointestinalne poremecaje
(GIT) kao $to su: mucnina, povracanje, abdominalna bol i inkontinencija, koje je potrebno
pratiti i tretirati.

6. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira u raspolozivu sestrinsku dokumentaciju:
— vrijeme anafilakticke reakcije;
— opis reakcije;
— alergen koji je izazvao reakciju;
— vrijeme pozivanja ljekara;
— apliciranu terapiju;
— sestrinske intervencije.
1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.



] PROCEDURA PROVODENJA
KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE

I. OPCA IZJAVA O POLITICI

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR), je skup postupaka i drugih terapijskih mjera, koje se podu-
zimaju da bi se bolesniku koji je doZivio zastoj rada srca i/ili disanja ponovno uspostavila sréana i
plucna funkcija.

Cilj procedure je jasno definirati nacin blagovremenog prepoznavanja stanja zastoja srca i pluda,
brzog reagiranja i definiranje postupaka u vremenu prije, tokom i nakon provedene KPR—e.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacionim jedinicama.
3. DISTRIBUCIJA | NADZOR
4. PROCEDURA

4.1. Znaci kardiopulmonalnog zastoja su:
— gubitak svijesti;
— prestanak disanja ili agonalno disanje;
— odsustvo pulsa na a.carotis kod odraslih i djece starije od godinu dana;
— odsustvo pulsa na a.femoralis/a.brachialis kod djece do godinu dana starosti;
— odsustvo srcanih tonova ili f < 60/min kod novorodencadi i dojencadi;
— promijena boje koze (cijanoza ili bljedilo).
4.2. Za potrebe reanimacije osigurava se oprema, lijekovi i ostali potroSni materijal

4.2.1. Set za reanimaciju sadrzi:
— ambu balon s maskama za ventilaciju (razli¢itih veli¢ina);
— airway (razlicitih veli¢ina);
— laringoskop i Spatule;
— orotrahealni tubusi (razli¢itih veli¢ina);
— vodilica za endotrahealni tubus;
— aspirator;
— aspiracioni kateteri (razlicitih velicina);
— boca za kisik s regulatorom protoka;
— maska za kisik;
— nazalni sistemi za kisik.
4.2.2. Pored seta za reanimaciju neophodno je osigurati defibrilator s vinjetama (elektrode) i
monitor za pracenje vitalnih funkcija. Provjera seta za reanimacijui  defibrilatora:
— vrsi se dnevno, osim ukoliko je uputstvom proizvodaca drugacije regulirano;

— provjeru vrsi odgovorna medicinska sestra/tehnicar odjela na kojem su set za reanimaciju i
defibrilator smjesteni ili druga medicinska sestra/tehnicar koju ona odredi;

— provjera se evidentira na obrascu (Prilog I).
4.2.3. Potrebni lijekovi za reanimaciju:
— Ephinephrin amp. (adrenalin);

— Atropin amp.;
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— Amiodaron amp.;
— Lidocain amp.;
— Magnezio sulfat amp.;
— Calcium gluconat amp. (calcihept);
— Natrijum bicarbonat amp.;
— Infuzione otopine.
Provjera lijekova i potro$nog materijala za reanimaciju i urgentna stanja
— Provjera se vrsi na dnevnoj bazi, prema pravilima provjere snabdjevenosti odjela ambulante
koja ih obezbjeduje.
4.2.4. Potrosni sanitetski materijal za reanimaciju:
— S$price (razlicitih veli¢ina);
— injekcione igle promjera (razlicitih veli¢ina);
— braunile (razlicitih veli¢ina);
— sistemi za infuziju;
— dezinfekciona sredstva;
— Esmarhova poveska;
— tupferi gaze ili vate;
— leukoplast.
4.3. Prepoznavanje i postupak kod kardiopulmonalnog zastoja
— Provjeriti stanje svijesti bolesnika;
— postaviti bolesnika u adekvatan polozaj;
— ukoliko je bolesnik bez svijesti, a spontano dise, postaviti ga u bocni koma polozaj;
— pozvati pomo¢;
— uspostaviti monitoring (minimalno: pulsnu oksimetriju, EKG i krvni pritisak);
— dati bolesniku kisik i pratiti saturaciju;
— osigurati venski put;
— bolesnika nadalje preuzima tim za reanimaciju.
4.3.1. Postupci s bolesnikom bez svijesti:
— Postaviti bolesnika na leda na ¢vrstu ravnu podlogu.
— Zapoceti reanimaciju po ABCD redoslijedu:

— otvoriti disni put laganim zabacivanjem glave prema nazad i podizanjem donje vilice prstima
jedne ruke (prihvatanjem brade izmedu palca i kaziprsta), a drugom rukom lagano pritisnuti
Celo (odmicanje jezika od zadnjeg zida zdrijela Sto osigurava prohodnost disnih puteva);

— prstom obmotanim gazom ili zavojem iz usta odstraniti zubnu protezu, eventualni povrace-
ni sadrzaj ili neko drugo strano tijelo.

— lzvrsiti brzu provjeru disanja po principu ,gledaj, slusaj, osjeti“ u vremenu ne duzem od
deset sekundi. Provjeru izvesti na sljedeci nacin:

— pribliziti svoj obraz ustima i nosu bolesnika drzeci mu glavu u zabatenom polozaju i osjetiti
strujanje vazduha na obrazu;

— slusati zvuk disanja;

— ako bolesnik spontano diSe, smijestiti ga u boc¢ni koma polozaj, pratiti disanje i saekati do-
lazak tima za anesteziju i reanimaciju;

— siguran znak sréanog zastoja je agonalno disanje;



4.3.2.

provjeriti puls na karotidnoj arteriji u trajanju od najmanje deset sekundi (procjena se moze
vrsiti i paralelno s procjenom disanja).

Postupci s bolesnikom bez pulsa ili drugih znakova Zivota:

Reanimaciju zapocinje jedna medicinska sestra/tehnicar, dok druga poziva tim za reanima-
ciju i osigurava opremu za reanimaciju i defibrilator;

pravilno odredivanje mjesta kompresije za provodenje reanimacije odreduje se palpiranjem
lijevog rebarnog luka cetvrtim prstom ruke do vrha grudne kosti, a zatim postavljanjem dva
do tri poprecna prsta iznad vrha grudne kosti polozi se dlan jedne ruke, a preko gornjeg
dijela ruke se polozi dlan druge ruke (prsti mogu biti isprepleteni ili ispruzeni);

reanimaciju zapocinje vanjskom masazom srca (masaza grudnog kosa se vrsi brzinom od
100—120 kompresija u minuti) i vjeStackim disanjem (odnos 30:2) do dolaska tima;
kompresija grudnog kosa izvodi se snaznim, jednakim i ritmic¢nim pritiscima na grudni ko$
(dubina pritiska grudne kosti od 5—6 cm), pritisak je kratkotrajan, brz, jacina prilagodena
Zivotnoj dobi i konstituciji bolesnika;

jedna medicinska sestra/tehnicar vrsi kompresije, a druga upuhuje vazduh uz pomo¢ ambu
balona;

prilikom citavog ciklusa kompresija, laktovi medicinske sestre/tehnicara su ispruzeni, rame-
na iznad mjesta pritiska, a dlanovi stalno u kontaktu s grudnim koSem (ne odvajaju se).

4.4. Najcesce greske u postupku reanimacije

lzvodenje kompresije grudnog kosa bez prethodne provjere disanja i krvotoka;
glava nije dovoljno zabacena ili brada nije dovoljno podignuta;

pogresno odabrano mjesto kompresije;

pritisak kod kompresije je preslab ili prejak;

savijanje ruku u laktovima;

prsti Sake se oslanjaju na grudni ko$ tokom vanjske masaze srca;

odvajanje dlanova od zida grudnog koSa u fazi popustanja pritiska;

faza popustanja pritiska je nepotpuna/kratka pa se grudni kos ne vraéa u provobitni polozaj.

5. MJERE OPREZA

Provjera baterija defibrilatora i nacina punjenja vrsi se po uputstvu proizvodaca;

izmjena medicinskih sestara/tehnicara koje vrse kompresiju i vjestacko disanje se vrsi svake
dvije minute ili prije u slu€aju da se ne moze osigurati kvalitetna kompresija.

6. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar je duzna provedene postupke i specificnosti kod izvodenja KPR—e evi-
dentirati u sestrinsku dokumentaciju (Prilog 1-2).

1. REVIZIJA

Svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Prilog 1. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA (KPR)

NAZIV BOLNICKE USTANOVE

Odjel
KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA (KPR)

PODACI O PACIJENTU
Prezime: ‘ Ime: ‘ Ime oca:
Godiste: ‘ Spol: M 7 ‘ Broj protokola/historije bolesti:

POZIV ZA REANIMACIJU
Vrijeme: ’ Mjesto: ’ Ko poziva:

HETEROANAMNESTICKI PODACI (daje: )

AKko je odgovor ,,DA“ upisati vrijeme Zapocete mjere reanimacije
Gubitak svijesti DA NE
Prestanak disanja DA NE
Nestanak pulsa/sr¢anih tonova DA NE
Prestanak pokretanja/kasljanja DA NE
Promjena boje koze DA NE Vrijeme:
Napomena:

NALAZ TIMA (zaokruziti/upisati)

SVIJEST: bez svijesti/svjestan-prvih 15 sekundi od nastanka akutnog zastoja srca

DISANJE: agonalno/respiratorni arest

PULS (a.carotis/femoralis/brachialis): odsutan/prisutan-respiratorni arest: f:  /min.

SRCANI TONOVI (novorodencad, bebe): odsutni (f<60)/prisutni-respiratorni arest: f:  /min.
KRVNI PRITISAK: nemjerljiv/mjerljiv- (respiratorni arest):

PROMJENA BOJE KOZE: cijanoti¢na/blijeda

ZJENICE: uske/srednje Siroke/Siroke

EKG: asistolija/elektromehanicka disocijacija/ventrikularna fibrilacija/ ventrikularna tahikardija bez pulsa

OSTALO: suspektna povreda vratne ki¢me, povrede (glava, grudni kos, abdomen, trup, ekstremiteti), znaci
krvarenja, alergijske reakcije (angioneurotski edem, urtikarija), znaci intoksikacije, ostalo:




Prilog 2. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA (KPR) — poledina obrazca

POSTUPAK KPR  (zaokruziti/upisati)

Uspostava/odriavanje disnog puta: trostruki manevar/airway/ laringealna maska, (nazo) orotrahealna intubacija/konikotomija
/perkutana traheotomija/traheotomija

Uklanjanje stranog tijela/sadrzaja:

> Djeca: 4 udarca izmedu plecki/4-5 pritisaka na sternum/vadenje prstima, medicinskim instrumentima, aspiratorom
/Heimilichov manevar,

> Odrasli: Heimlichov manevar/vadenje prstima, medicinskim instrumentima, aspiratorom

Vrijeme:

Arteficijalna ventilacija: usta-usta/nos, usta-maska, samosireci balon-laringealna maska/endotrahealni tubus/trahealna kanila,
insuflacija pozitivnim pritiskom.

Kisik:
Prekordijalni udarac:  Da Ne Vrijeme:
Spoljna masaza srca Da Ne

Odrasli i djeca starija od 8 godina: 30:2
Djeca do 8 godina: 15:2

Novorodencad: 4:1 Vrijeme:
Defibrilacija Jacdina: Vrijeme:
Uspostava venskog puta: periferna/centralna vena Vrijeme:

Administracija lijekova: naziv i doza lijeka, vrijeme i nacin aplikacije lijeka, ime i prezime ordinirajuceg ljekara

PREKID KPR (zaokruZiti/upisati)

Smrtni ishod Vrijeme:

Uspostavljena sréana akcija i cirkulacija
EKG:
Puls: RR: CVP:
Disanje:
Spontano disanje: trahealna kanila/e-t tubus/airway/bez pomagala

Kontrolirana ventilacija: trah.kanila/e-t tubus

Svijest/neuroloski status (GCS):
Otvaranje ociju: spontano - na poziv - na bolnu draz - nikako
Najbolji verbalni odgovor: orijentiran - konfuzan - nepovezan - nerazumljivi zvuci - nikakav

Najbolji motorni odgovor: izvrSava naloge - lokalizuje bolnu draz - uzmic¢e od bolne draZi - abnormalna fleksija na bolnu draz
(dekortikacija) - abnormalna ekstenzija na bolnu draz (decerebracija) - nikakav Vrijeme:

Ostalo (kratak opis/nalaz drugih specijalista):

Clanovi tima za reanimaciju (ime, prezime i potpis):

2. Datum
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