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ROMANIA

Proceduri privind igiena si confortul pacientului

1.1 Schimbarea lenjeriei de pat fara pacient

Scop

- asigurarea igienei si confortului pacientului;

- Indepartarea lenjeriei murdare/folosite sau patata cu sange, secretii, dejectii.

Materiale necesare

- lenjerie curata;

- sac pentru colectarea lenjeriei murdare;

- manusi de cauciuc (pentru lenjeria patata cu dejectii).

Efectuarea procedurii

- se strange lenjeria murdara 1n sacul de colectare;

- se spala mainile, se pun manusi;

- se intinde cearceaful de pat foarte bine pentru a nu raméne cute si se fixeaza la colturile
saltelei in forma de plic;daca cearceaful nu are dimensiuni corespunzatoare fixarea se face
la partea dinspre picioarele pacientului;

se schimba fata de perna si cearceaful plic.

Tncheierea procedurii

- se indeparteaza lenjeria murdara, se depoziteaza in saci speciali;

- se indeparteaza manusile de cauciuc;
- se spala mainile.

1.2 Schimbarea lenjeriei de pat cu pacientul imobilizat

Schimbarea lenjeriei se va efectua intotdeauna dupa toaleta pacientului. La schimbarea lenjeriei trebuie sa
participe doud persoane iar alegerea metodei de schimbare a lenjeriei de pat, se face in functie de pozitia
in care poate fi agezat pacientul (limitele sale de mobilizare).

Scop

- asigurarea igienei si confortului pacientului;

- evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat.

Materiale necesare

- lenjerie curata;

- sac pentru colectarea lenjeriei murdare;

- manusi de unica folosinta.

Efectuarea procedurii:

Este in functie de starea pacientului si de posibilitatea de a fi miscat.

Asistentul medical stabileste metoda dupa culegerea datelor referitoare la capacitatea acientului de a se
ridica sau nu 1n pozitia sezand.

Pentru realizarea schimbarii lenjeriei este nevoie de ajutor.
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a) La pacientul care se poate ridica:

Cearceaful de pat se ruleaza pe dimensiunea mica.

- se spala mainile, se imbraca manusi,

- pacientul ramane acoperit cu cearceaful folosit sau cu alt pled;
- se degaja cearceaful murdar de sub saltea;

- se ridica pacientul in pozitia sezand fiind sustinut cu cate o0 mana de cele doud persoane care realizeaza
procedura urmatoare:

- cu cealaltd mana se ruleaza cearceaful murdar si se deruleaza cu grija cel curat pana aproape de
pacient;

- se schimba fata de perna, se ageaza perna pe pat;

- pacientul este culcat in decubit dorsal si este rugat daca poate, sau este ajutat sa-si ridice regiunea
fesiera;

- se continua rularea cearceafului murdar spre picioarele pacientului si derularea celui curat;

- se ridica apoi membrele inferioare continuand rularea si derularea;

- cearceaful murdar se introduce in sac, cearceaful curat se intinde bine si se fixeaza la colfuri.

b) La pacientul care riméne in decubit :

Cearceaful de pat se ruleazd pe dimensiunea mare.

- se spala mainile, se imbraca manusi,

- cearceaful plic se schimba si impreuna cu pledul se impacheteaza in armonica;

- se degaja cearceaful murdar de sub saltea;

- se intoarce pacientul in decubit lateral si se trage perna spre marginea patului;

- cearceaful murdar se ruleaza pana langa pacient;

- cearceaful curat agezat de-a lungul patului se deruleaza pana aproape de cel murdar;

- pacientul de intoarce in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opusa;

- se continuaa derularea cearceafului murdar si derularea celui curat;

- cearceaful murdar se pune in sacul colector;

- pacientul este readus in decubit dorsal;

- cearceaful curat se intinde si se fixeaza.

Schimbarea cearceafului plic (cu pitura in interior)

- este nevoie de participarea a doud persoane;

- se aseaza cearceaful cu patura (impaturit in armonica) deasupra pacientului astfel incat marginea

libera de dedesubt sa fie sub barbia pacientului, iar cea de deasupra spre picioarele pacientului;

- cele doua persoane se pozitioneaza de o parte si de alta a patului, prind coltul cearceafului curat cu
mana dinspre capul pacientului, si cu cealaltd mana coltul cearceafului murdar;

- cu o migscare rapida se Intinde cearceaful curat si se indeparteaza cel murdar.

Tncheierea procedurii
- lenjeria murdara se colecteaza 1n saci;

- se indeparteaza manusile, se spald mainile.
Observatii

Aleza si musamaua pot fi schimbate dupa aceleasi metode tinand cont de posibilitatea de schimbare a
pozitiei pacientului.

1.3 Schimbarea lenjeriei de corp a pacientului imobilizat la pat :

Scop

- mentinerea starii de igiend si confort;

- mentinerea/cresterea demnitatii pacientului;
- prevenirea escarelor de decubit.



Procedura tine seama de tipul de imbracaminte (pijama, cimasa de noapte) si de starea

e ey

Schimbarea pijamalei
- se explica pacientului cum poate colabora si se apreciaza in acelasi timp resursele acestuia;
- se spald mainile, se imbracd manusi.

Dezbricarea bluzei murdare si imbracarea celei curate

- se descheie nasturii;

- se ridica pacientul in pozitia sezand si se indeparteaza bluza murdara;

- se ruleaza pe rand fiecare maneca a bluzei curate i se imbraca fiecare membru superior;

- pacientul este asezat in decubit, se intinde bluza si se incheie nasturii;

- daca pacientul nu se poate ridica, se intoarce In decubit lateral, se dezbraca si se imbraca
partea accesibila dupa care pacientul se intoarce pe cealalta parte si se procedeaza la fel
ruland pe rand manecile bluzei;

- la sfarsit, pacientul este adus in decubit dorsal, se Intinde bluza si se incheie nasturii.

imbricarea si dezbricarea pantalonilor

- se menajeaza pudoarea pacientului;

- se ridica regiunea lombosacrald, se trag pantalonii jos;

- se ridica membrele inferioare si se continua dezbracarea;

- se ruleaza pantalonii curati si se imbraca pe rand fiecare membru inferior, dupa care se
ridica regiunea fesiera si se trag in sus spre mijloc.

Observatii

Tn toate cazurile descrise

- se verifica punctele de sprijin si se anunta orice modificare premergatoare escarelor;

- se pudreaza cu talc punctele de sprijin;

- se verifica daca la terminarea procedurii, lenjeria este bine intinsa si daca pacientul
exprima stare de confort.

Schimbarea camasii de noapte
Se apreciaza capacitatea pacientei de a participa la efectuarea procedurii.

Daca pacienta se poate ridica in pozitie sezdnd se procedeazi astfel:
- se ridica Intai regiunea fesiera si se trage usor camasa murdara;

- se strange (ruleaza) camaga murdard de la spate si se trece peste cap dezbracand membrele superioare;
- se ruleaza fiecare maneca a camasii curate si se imbraca fiecare membru superior dupa carecamasa este
trecuta peste cap si Intinsa pana aproape de sezutul pacientei;

- se aseaza 1n decubit, se ridica regiunea fesiera si se intinde bine camasa.

Dacd pacienta nu se poate ridica:

Pentru dezbracare :

- se Intoarce pacienta pe o parte si pe alta, strangand de fiecare datd camasa pana aproape de
axila;

- pacienta In decubit dorsal se ridica usor si se trage cdmasa peste cap; Pentru Imbracare

- se ruleaza camasa de la poale, se ridica usor capul se si trece camasa peste cap;

- se ruleaza fiecare maneca si se imbraca pe rand membrele superioare;

- se intoarce apoi pacienta pe o parte si pe alta intinzand cu grija camasa;

- se intinde bine camasa;

- se intinde si se fixeaza cearceaful.

Observatii
La schimbarea lenjeriei de corp si pat se tine cont de constrangerile fizice: leziuni ale membrelor, aparate

gipsate, perfuzii montate.
Partea vatamata se dezbraca ultima si se imbraca prima.



Asistentul medical trebuie sa fie prezent la schimbarea lenjeriei pacientului cu perfuzii sau la care prin
planul terapeutic miscarea este limitata/interzisa.

La pacientul inconstient este de preferat ca partea inferioara a corpului sa nu fie imbracata.

Daca pacientul prezinta dureri la mobilizare sau dupa proceduri se poate administra calmant.

1.4 Toaleta pacientului imobilizat la pat

Se realizeaza interventii pentru igiena zilnica si dupa caz baia pe regiuni corporale.

Scop

- mentinerea igienei tegumentului;

- mentinerea starii de confort a pacientului;

prevenirea leziunilor cutanate;

- activarea circulatiei.

Principii generale

- se apreciaza prin culegerea datelor, starea pacientului pentru a evalua resursele, de ce/cat/ce fel de
ajutor are nevoie, limitele in care poate fi mobilizat;

se asigurd intimitatea, se respectd pudoarea pacientului;

se asigura temperatura corespunzatoare mediului ambiant pentru a nu crea disconfort;
materialele se pregatesc si se aleg in functie de procedura si sunt agezate in apropiere;

se respectd o anumita ordine a spalarii regiunilor astfel Incat sa permita descoperirea, spalarea si
acoperirea zonei fara sa creeze disconfort;

- dupa efectuarea Ingrijilor igienice corporale si schimbarea lenjeriei, pacientul va fi agezat intr-o pozitie
cat mai comoda;

- fiecare zona se umezeste, se sapuneste, se clateste si se sterge, dupa care se inveleste;

- se lucreaza cu blandete si atentie daca pacientul are constrangeri fizice (aparat gipsat, pansament,
perfuzie).

Materiale necesare

Materialele se pregatesc in functie de scop de tipul de ingrijire: baia la pat, toaleta si ingrijirea unei
regiuni.

Pentru toaleta completa la pat se pregatesc:

- materiale pentru protectie: musama, aleza, cearsaf, prosop de baie;

- materiale pentru spalat: cana cu apa calda si rece, lighean, trei manusi de toaleta de culori diferite, 3
prosoape de culori diferite, forfecuta si pila pentru unghii, piepten, alcool, sapun neutru, manusi de
unica folosinta, alcool mentolat, talc;

materiale pentru toaleta cavitatii bucale: periuta, pasta, pahar;

materiale pentru toaleta organelor genitale: plosca, pense, post-tampon, tampoane;

lenjerie curata de corp si pat;

sac pentru lenjeria murdara.

Ordinea spalarii

- fata si gatul;

- partea anterioard a toracelui, membrele superioare, abdomenul, partea posterioard a
toracelui si regiunea fesiera, membrele inferioare organele genitale;

Manusile de baie si cele 3 prosoape de culori diferite, se schimba astfel: primul pentru fatd si gat, al
doilea pentru trunchi i membre, al treilea pentru organele genitale.
Pregatirea pacientului

- se discuta cu pacientul si Se *impart sarcinile’ stabilind contributia acestuia;

- se stabileste orarul efectuarii toaletei in functie de activitatea din sectie (servirea mesei, investigatii,
orarul tratamentului).



Efectuarea procedurii

Se dezbraca pe rand fiecare regiune si se insista in anumite zone dupa cum urmeaza:
- la fata si gat : se incepe cu ochii, se insista cu miscari circulare in zona periorala si
perinazald, se insistd la ureche in cute §i regiunea retroauriculara;

- se schimba manusa;

- pe partea anterioara a toracelui se insista in axile, la femei in pliurile submamare;

- la membrele superioare, spalarea se face cu migcari lungi si circulare incepand de la articulatia
pumnului spre umar pentru a stimula circulatia de intoarcere. Se insista la spatiile interdigitale si se taie
unghiile;

- la nivelul abdomenului se insista la nivelul pliurilor inghinale unde apar usor iritatii, la nivelul
ombilicului care poate fi murdar;

- pe partea posterioara, cu pacientul asezat in decubit lateral, se insista in plica interfesiera;
- se controleaza punctele de sprijin, se frictioneaza usor cu alcool mentolat si se pudreaza cu talc;

- se readuce pacientul in decubit dorsal si se continua cu spalarea membrelor inferioare insistand la
nivelul genunchiului, plicii poplitee, Tn regiunea plicii inghinale, in regiunea tendonului lui Ahile si
calcaiului; picioarele se introduc intr-un lighean cu apa pentru a tdia mai usor unghiile;

- toaleta organelor genitale se face cu pacientul in pozitie ginecologica folosind pense posttampon sau
manusi de unicd folosintd. Directia de spalare este dinspre partea anterioara spre cea posterioara.
Pacientul se poate spala singur daca starea 1i permite fiind instruit cum sa procedeze corect. La sfarsit
pacientul este ridicat in pozitie sezand (daca se poate) sau intors in decubit lateral pentru igiena gurii.
Ingrijirea se incheie cu pieptanarea parului.

Tngrijirea ochilor

Scop
- prevenirea infectiilor si indepartarea secretiilor;
- mentinerea ochiului umed la pacientul cu paralizie, in exoftalmie.

Materiale necesare

- ser fiziologic, solutie de acid boric;

- solutie de vitamina A;

- sticluta cu picurator;

- lacrimi artificiale, unguent oftalmic recomandat de medic;
- comprese sterile;

- manusi sterile;

- tavita renala;

- prosop, material impermeabil.

Pregatirea pacientului

Pacientul poate fi colaborant, constient sau comatos.

Pacientul constient se informeaza si i se explicd derularea procedurii.

Ingrijirea se poate realiza in cadrul toaletei zilnice sau, dupa caz, independent.

Pacientul se ageaza n decubit cu capul usor intors spre ochiul care va fi primul spalat.

Efectuarea procedurii

- se spald mainile;

- se imbraca manusi sterile;

- se indeparteaza secretiile sau crustele stergdnd usor de la comisura externd spre cea interna
folosind un tampon steril imbibat n ser fiziologic;



pentru fiecare stergere se foloseste un tampon nou;

manevrele se repeta pentru celalalt ochi;

se instileaza lacrimi artificiale sau se aplica unguent oftalmic. In cazul pacientului comatos

se urmeaza aceeasi pasi, asistentul medical deschizand pleoapele si aplicand pe fiecare ochi cate o
compresa sterild;

- se instileaza 1n sacul conjunctival cate o picaturd de vitamina A de doua ori pe zi;

- lipsa clipirii impune instilarea lacrimilor artificale.

in cazul pacientului cu boala BASEDOW se recomanda:
- purtarea ochelarilor fumurii pentru reducerea intensitatii luminii, protectia impotriva vantului si a

curentilor, permite camuflarea exolftamiei;
- pacientul este sfatuit sa doarma cu capul mai sus (doud perne) ceea ce permite reducerea edemului
palpebral;

- pentru mentinerea umiditatii corneei se aplica comprese imbibate 1n serfiziologic.

Tngrijirea mucoasei nazale

Scop/indicatii

- mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii superioare;

- prevenirea leziunilor in infectii nazale, leziuni de presiune determinate de sonda pentru
oxigen, pentru evacuarea sucului gastric sau pentru alimentatie.

Materiale necesare

tampoane sterile;

ser fiziologic;
vaselina;

apa oxigenata diluata;

- tavita renala;
- manusi de cauciuc.
Pregatirea pacientului

- se informeaza pacientul;
- se explicd modul de derulare a procedurii;
- este asezat In decubit sau pe scaun, cu capul deflectat si usor intors intr-o parte.

Efectuarea procedurii

se curata fosele nazale cu tampoane umezite cu ser fiziologic, se indeparteaza crustele;
- pentru fiecare nara se foloseste de fiecare data alt tampon;

- crustele se pot indeparta prin lubrefiere cu vaselina;

- daca sonda este montata se procedeaza astfel:

- se dezlipeste plasturele de pe nas si fata;

- se retrage sonda 5-6 c¢m si se curatda urmele de banda adeziva;

- se schimba pozifia sondei si se fixeaza din nou;

- cand sonda se schimba, se repune dupa o pauza de 6-8 ore.

Tngrijirea urechilor
Scop

- mentinerea starii de igiena a conductului auditiv extern;
- indepartarea depozitelor de cerumen sau a celor patologice;
- aplicarea unor tratamente.



Materiale necesare
- tampoane cu vata;

- tavita renal;

- solutie de bicarbonat de sodiu;
- manusi de baie;

prosop.

Pregatirea pacientului

- se informeaza si este rugat sa colaboreze;
- se culeg date in legatura cu eventualele tratamente locale care trebuie aplicate.

Efectuarea procedurii

- se curatd conductul auditiv extern cu un tampon uscat, efectuand cu blandete miscari de
rotatie;

se observa eventualele iritafii sau secretii;

se curata pavilionul urechii cu manusa de bumbac;

la sfarsit daca pacientul agreeaza, se pune un tampon de vata;

daca pacientul are indicatie de tratament acesta se efectueaza conform recomandarilor.

ingrijirea cavititii bucale

La pacientul constient
Scop

- evaluarea starii de sanatate orala;

- Indepartarea gustului si mirosului neplacut al cavitatii bucale;

- promovarea confortului.

- se informeaza pacientul;

- se apreciaza resursele fizice pentru a stabilii modul de colaborare;

- se ageaza Intr-o pozitie adecvata starii generale:

- sezand cu un prosop in jurul gatului;

- decubit lateral cu capul usor ridicat sprijinit pe o pernd protejata cu prosop.

Efectuarea procedurii

- se da pacientului periuta, pasta si paharul cu apa;

- se sustine tavita renald sub barbia pacientului sau aproape de fata acestuia;

- se sfatuiefte pacientul sa perie suprafata externd a dintilor incepand din partea stdnga apoi
la centru si apoi partea dreaptd;

- se perie apoi suprafata coroanelor si suprafata interna a dintilor;

- perierea se face in sens vertical 2-3 minute;

- se invitd pacientul sa-si clateasca cu multa apa si la sfarsit cu apa de gura;

- daca pacientul este in decubit se ofera o cana cu cioc sau un tub de suctiune.

La pacientul comatos

Se evalueaza starea acestuia, se apreciaza daca are reflex de deglutitie.
Materiale necesare

- periufa personala;

- pasta de dinti;

prosop;

tampoane pe porttampon;

deschizétor de gura;



- comprese de tifon sterile;

- apa de gura, glicerind boraxata 2%, glicerind cu stamicin;
- spatula linguala;

- tavita renal;

- manusi de unica folosinta;

- vaselind pentru buze;

- seringi pentru aspirarea lichidului.

Pregatirea pacientului
- se ageaza pacientul in decubit lateral, toracele usor ridicat; daca nu este posibil se intoarce
capul intr-o parte.

Efectuarea procedurii

- se spala mainile, se imbraca manusi,

- se protejeaza perna cu un prosop si se ageaza alaturi tavita renald si seringa pentru aspiratie,

- Se fixeaza maxilarele cu ajutorul deschizatorului de gura;

- se perie suprafata externa dintilor folosind o cantitate mica de pasta;

- se aspira lichidul cu seringa;

- se foloseste o spatula linguala si tampoane pentru Indepartarea obrajilor si buzelor in vederea curatarii
mucoase bucale;

Materiale necesare

- periuta de dinti personal;

- pasta de dinti;

- pahar cu apa pentru spalare;

- pahar de apa pentru proteza;

- tavita renald pentru colectare apa;

- ata dentara;

- servetele de hartie, prosop, musama;
- apa de gurd;

- tampoane, prosoape;

- tava pentru materiale.

Pregatirea pacientului

- se curdtd suprafata interna a dintilor folosind tampoane cu glicerina boraxata sau cu glicerind cu
stamicin daca exista candida;

- se observa foarte bine aspectul gingiilor, dintilor si limbii;

- se stabilesc ngrijiri ulterioare in functie de constatari.

Observatii

Daca pacientul nu are reflex de deglutitie se renunta la pasta si periutd existand risc de aspiratie pe caile
respiratorii.

Tngrijirea protezei

Scop

- Mentinerea igienei protezei si a cavitatii bucale. Materiale necesare
- pahar mat;

- periuta;

- pastd de dinti;

- manusi de unica folosita.



Efectuarea procedurii

- pacientul constient este rugat sa-si scoata proteza sa o curete si sa o puna intr-un pahar
propriu, mat, netransparent;

- la pacientul inconstient ingrijirea se face de catre alta persoana:

- se Imbraca manusile de unica folosinta;

- se prinde proteza cu o compresa de tifon si se indeparteaza;

- se spala proteza cu periufa si pasta pacientului;

- se pune proteza intr-un pahar curat, mat;

- se reda proteza pacientului cand iti recapata starea de constienta;

- Tnainte de montarea protezei se clateste gura cu apa curata.

ingrijirea parulului
Scop

- mentinerea igienei
- mentinerea starii de bine a pacientului
- pastrarea demnitatii pacientului

a) Ingrijirea zilnica prin pieptinare Materiale necesare:
- pieptene/perie;
- panza sau prosop pentru protectie.

Efectuarea procedurii

- se face de catre pacient, daca poate sau de catre alta persoana;

- parul se imparte in suvite si se piaptana de la varf spre radacina;
- parul lung se impleteste (recomandare);

b) Spalarea parului

Se poate face Tn mai multe moduri:

- In pat - spatele pacientului fiind sprijinit de salteaua rulata, ligheanul sprijinit pe somiera;
- n pat - pacientul fiind orientat spre marginea patului, in decubit dorsal orientat oblic

- pe scaun - doud scaune cu spatar puse cu spatarele apropiate, pe unul std pacientul pe
celalalt se sprijina ligheanul;

- pe scaun langa lavoar - cu fata sau cu spatele in functie de starea generala a pacientului.

Materiale necesare

- lighean, galeata pentru colectarea apei folosite;
- vas cu apa calda;

- termometru de baie;

- sapun lichid sampon;

- musama si aleza,

- prosoape;

- uscator de par;

- perie, pieptan;

- paravan;

- manusi de unica folosinta.

Pregatirea pacientului
- se evalueaza starea pacientului pentru a se stabili modul potrivit;
- se informeaza pacientul privind manevrele ce se vor face.



Efectuarea procedurii

Cu pacientul in pozitie sezand, e scaun sau la lavoar

- se protejeaza lenjeria pacientului cu material impermeabil;

parul se umezeste, se samponeaza;

- se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetelor;

parul se clateste/limpezeste pana la indepartarea totald a samponului;
se acopera capul cu un prosop uscat, cald;

parul se usuca cu uscatorul.

Cu pacientul in pat

- se protejeaza patul cu material impermeabil;

- capatul liber al musamalei se ruleaza din ambele parti si se introduce Tnlighean sau
galeata;

- musamaua se acopera cu aleza,

- parul se umezeste, se samponeaza;

- se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetelor;

- parul se clateste/limpezeste pana la indepartarea totala a samponului;
- se acopera capul cu un prosop uscat, cald;

- parul se usuca cu uscatorul.

1.5 Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic

Scop

asigurarea confortului pacientului;

[ prevenirea complicatiilor favorizate de imobilizare ( escare, tromboze, incetinireaa
tranzitului).

Materiale necesare
[l perne;
[J suluri din patura, din alte materiale textile; [ sprijinitor pentru picioare, saci de nisip.

Pregatirea pacientului
[] se informeza pacientul;
] se evalueaza resursele pacientului si capacitatea acestuia de a participa la procedura.

Efectuarea procedurii

Se realizeaza de 1-2 persoane, una avand rol de coordonator.

a) Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral

[] persoana care face schimbarea se aseaza de partea patului spre care se intoarce pacientul; [1 se

pliaza patura spre partea opusa pentru a realiza un sul de sprijinire;

[ se prinde umarul pacientului, se ridica si se sprijina cu patura;

[] se sprijind apoi toracele pacientului cu o mana, si cu mana dinspre picioarele acestuia se
roteaza bazinul si membrele inferioare;

(1 membrul inferior de deasupra se flecteaza, cel de dedebsubt ramane intins; [1 se pune o perna sub

genunchiul superior;

[] se sprijina spatele cu patura facuta sul; [ se reaseaza patul, se intinde lenjeria; [] se acopera

pacientul.

b) Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal

[] persoana care face schimbarea se aseaza de partea patului spre care este intors pacientul; [ se

indeparteaza perna de sub genunchi si sulul din patura;

[] se aseaza pacientul cu miscari blande in decubit dorsal;

[J se introduc sub regiunea lombara si sub genunchi pernite mici sau materiale textile
impdturite pentru a respecta curbura fiziologica a coloanei si pentru a evita hiperextensia
membrelor;

[] se reaseaza patul, se intinde lenjeria; [] se acopera pacientul.



¢) Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand
De catre o singura persoana

[] se dezveleste pacientul pana la mijloc;
[J persoana se aseaza in fata pacientului, acesta fiind rugat sa intoarca privirea intr-o parte; [1 se prinde
pacientul de sub axile si se sprijind capul de antebrat;
[J pacientul este rugat sa se sprijine pe télpi si s se ridice usor la comanda; [] se trage spre capul
patului;
[] se sprijina spatele cu perne;
[] se fixeaza genunchii cu un sul si talpile cu un sprijinitor. De catre doud persoane
cele doua persoane se aseaza de o parte si de alta a patului fata in fata;
[ bratele dinspre capul pacientului se Incruciseaza pe spatele acestuia, cealaltd mana se
introduce 1n axila;
[J una dintre persoane comanda miscarea;
[J pacientul este tras spre capul patului si se fixeaza pozitia.

d) Schimbarea pozitiei din pozitie sezand in decubit dorsal

Reasezarea pacientului in decubit dorsal din pozitia sezand se face de catre doua personae. [1 cele doua

persoane se aseaza de o parte si de alta a patului fata in fata;

[ una dintre persoane comanda miscarea;

[J se Indeparteaza obiectele de sprijin de sub genunchi si din dreptul talpilor;

[J bratele dinspre capul pacientului se incruciseaza pe spatele acestuia, cealaltd mana se
introduce 1n axila;

[J cu o miscare atentd pacientul este tras pana ajunge in decubit dorsal, cu capul sprijinit pe
perna;

[ se fixeaza sulurile de sprijin sub regiunea lombara si genunchi; [1 se reaseaza patul, se intinde

lenjeria;

[ se acopera pacientul.

e) Readucerea pacientilor alunecati din pozitie semisezand sau sezand

[J pacientul este rugat sa se sprijine pe talpi;

[] se prinde de sub axile si se trage usor spre capul patului;

[] dacéa activeaza doua persoane se prinde cu o mana de sub axila, iar cealalta de introduce
sub regiune fesiera si se actioneaza la comanda;

[ se fixeaza pozitia.

1.6. Mobilizarea pacientului

Scop

[] prevenirea complicatiilor;

[] stimularea tonusului muscular, fizic si psihic.

Materiale necesare
[0 cadru mobil;

[] agitator;

0 baston;

(] carje.

Pregatirea pacientului

Se anunta pacientul si se explicd importansa mobilizarii precoce.

Pentru anumiti pacienti se cere acordul medicului privind tipul §i durata mobilizarii (paralizati,
operati, cu infarct miocardic).

Mobilizarea pasiva

[ se fac miscari de flexie, extensie, rotatie, abductie, adductie, supinatie, pronatie; [1 se maseaza
membrele in sensul circulatiei de Intoarcere;



[ se comunica permanent cu pacientul pentru a afla daca are dureri; [1 se controleaza pulsul.
Ridicarea in pozitia sezand

a) Tn pat

[J se ridica dupa tehnica schimbarii pozitiei; [1 se sprijina cu perne;

[J se poate ridica singur cu ajutorul unei agatatori.

b) La marginea patului

Executarea de catre o singurd persoana

[ se introduce o mana sub axile si una sub regiunea poplitee;

[] pacientul se poate prinde de gatul persoanei care face manevra;

[1 seroteazad picioarele pacientului intr-un unghi de 90° si sunt lasate sa atarne usor la
marginea patului;

[J se sprijind daca pacientul nu isi poate mentine pozitia. Executarea de catre doud persoane

[J se introduce cate o0 mana sub omoplati, iar cealaltd sub regiunea poplitee;

() se ridica pacientul in pozitie sezand si se roteste cu un unghi de 90°,fiind adus la

marginea patului;

[] reasezarea in pat se face executand miscarile in ordine inversa.

¢) Asezarea pacientului in fotoliu

[ se aseaza pacientul la marginea patului;

[ se aduce fotoliul cu rezematoarea laterala la marginea patului;

[J persoana se aseaza in fata pacientului, introduce mainile sub axil;

[ pacientul se ridica usor in picioare (ajutat de catre una sau doud persoane); [ se Intoarce pacientul
cu spatele spre fotoliu si se aseaza cu grija;

[J seacopera cu un pled;

[0 readucerea in pat se face executdnd miscarile n sens invers.

d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatica

[ se aduce pacientul la marginea patului;

[J se sustine si se ridica 1n picioare fiind sustinut;

[ se observa pacientul, se aseaza in pat daca are ameteli;

[ reasezarea in pat se face executand miscarile in sens invers.

e) Efectuarea primilor pasi
[ se intreaba medicul daca pacientul poate fi mobilizat;
[] se ridica intai in pozitie sezand, apoi este adus la marginea patului; [1 se ridica in picioare si se
observa comportamentul;
[] se sprijina de brat sau se ofera un cadru mobil si se parcurge distanta recomandata de
medic;
[] se creste distanta progresiv;
[ pacientul este incurajat sa se deplaseze si singur pe masura ce starea sa permite.
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