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ÎNGRIJITOR  BĂTRÂNI  LA  DOMICILIU 
 
 
 

 
 
 
 

Competenţe  fundamentale                                                   
Comunicarea la locul de muncă 

 

 

Competenţe generale la locul de muncă                               
                                                         Aplicarea Normelor de Protectie a Muncii şi PSI/ Situatii de urgenta 

                                                               Asigurarea condiţiilor igienico-sanitare 
                                                               Asigurarea perfecţionării profesionale 

            Completarea fişei de îngrijiri a persoanei asistate 
                                                               Gestionarea resurselor alocate 
                                                               Planificarea activităţii zilnice 

 
Competenţe specifice                                                        

Acordarea îngrijirilor igienice pentru persoana asistată 
Acordarea primului ajutor persoanei asistate 
Asigurarea confortului bătrânului asistat 
Asistarea alimentaţiei şi administrarea alimentelor 
Mentinerea  deprinderilor persoanei asistate 
Mobilizarea şi transportul bătrânului asistat 
Mobilizarea şi transportul persoanei asistate  
Respectarea şi aplicarea prescripţiilor medicale 
Supravegherea stării de sănătate a persoanei asistate 
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INTRODUCERE 
 
Izolarea persoanelor vârstnice nu reprezinta o consecinta doar a retragerii din activitatea sociala, ci si o 

urmare a conditiilor restrictive de mediu (lipsa ocaziilor de a realiza întâlniri sau noi cunostinte, teama de a nu 
fi violentati); acestia pot fi însa ajutati prin recâstigarea încrederii în semnificatia situatiilor sociale fiind stimulati 
sa participe la diferite reuniuni pe diverse teme referitor la socializare. 

 
Deoarece de-a lungul vietii vârstnicii au cunoscut schimbari de tot genul, ei valorifica relatiile existente si 

prieteniile vechi contactând altele noi cu multa precautie. Elementul important în cadrul unei relatii /prietenii între 
persoanele vârstnice este reprezentat de echilibrul între contributie si avantaj, iar pentru ca aceste relatii sa fie 
satisfacatoare ele trebuie sa fie echitabile, de aceea ingrijitoarele trebuie sa fie loiale, cinstite si respecte 
persoanele asistate. 

 
Persoanele vârstnice trebuie sprijinite pentru ca sa se poata simti înca utile pentru societate, mai ales 

pentru ca înca sunt de ajutor pentru ceilalti membrii ai societatii. Dar înainte de toate trebuie sa ne schimbam 
modul în care îi percepem, adica nu ca pe o povara prea grea lasata pe umerii societatii.  

În afara de suportul de care au nevoie persoanele vârstnice, se impune si reeducarea societatii, în sensul 
combaterii asa-numitelor “mituri referitoare la vârstnici”: batrânii sunt o povara, sunt neproductivi, au 
întotdeauna probleme medicale, nu pot învata, uita mereu si nu se pot bucura de viata. Mai ales familiile 
vârstnicilor au nevoie sa fie educate în aceasta privinta, pentru restructurarea perceptiilor referitoare la ceea ce 
înseamna îmbatrânirea. 

 
Indiferent de vârsta, putem juca un rol important si beneficia de o mai buna calitate a vietii. Esential este 

sa reusim sa ne valorificam potentialul.  
Având în vedere gradul ridicat de îmbatrânire a populatiei, devine din ce în ce mai imperioasa pregatirea 

personalului si difuzarea informatiilor cu privire la nevoile specifice ale persoanelor vârstnice pentru a le putea 
satisface corespunzator. 

 
Reducerea veniturilor pentru pensionari a condus, treptat, la incapacitatea acoperirii cheltuielilor zilnice, 

generând  dependenta de serviciile sociale simedicale oferite de catre stat. O mare parte a  acestora nu dispun 
de resurse suficiente pentru o viata decenta, nu au conditii de a participa activ la viata publica, sociala si 
culturala, nu au libertatea de decizie asupra propriei vieti si nu dispun de serviciile sociale de îngrijire în functie 
de nevoile individuale. 

 
Ocuparea fortei de munca – speranta de viata creste, la fel ca si vârsta de pensionare. Ramâne însa 

teama ca nu ne vom putea pastra un post, sau gasi un altul, înainte de a împlini vârsta la care am avea dreptul 
la o pensie decenta. Europa trebuie sa îmbunatateasca perspectivele profesionale ale persoanelor în vârsta. 

Participarea la viata societatii – pensionarea nu înseamna lipsa de activitate. Multi dintre noi avem 
grija de cei din jur (cel mai adesea, de parinti, parteneri sau nepoti) ori lucram ca voluntari - eforturi prea putin 
vizibile, deseori neglijate. Anul european doreste tocmai sa puna în valoare astfel de contributii si sa încurajeze 
autoritatile si societatea sa 

le creeze un cadru mai favorabil. 
Traiul independent – în general, starea de sanatate se înrautateste odata cu trecerea anilor, dar nu 

trebuie sa depunem armele. Orice mica modificare a mediului de viata poate reprezenta un ajutor nepretuit 
pentru persoanele afectate de anumite maladii sau handicapuri.  La dificultatile aparute pe plan european si 
mondial legate de protectia sociala, în general, si a persoanelor vârstnice, în particular, în cazul României s-au  
adaugat probleme suplimentare legate de perioada de tranzitie economica, de lacunele cadrului legislativ si ale 
celui institutional. 

Cadrul legislativ 
În privinta legislatiei în domeniu s-au facut progrese si a fost, în linii generale, elaborat cadrul juridic 

necesar, care a tinut seama de normele europene.  Mentionam în context: 
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Legea nr. 34/1998 privind acordarea de subventii asociatiilor si fundatiilor  cu personalitate juridica care 
înfiinteaza si administreaza unitati de asistenta  sociala (M.M.F.P.S.P.V. a alocat importante sume unor diverse 
fundatii si alti 

beneficiari în scopul stimularii si sustinerii acelor proiecte care se adreseaza categoriilor defavorizate, în 
special persoanelor vârstnice aflate în situatie de dependenta si care necesita îngrijiri la domiciliu); 

Legea nr. 16/2000 privind înfiintarea, organizarea si functionarea Consiliului National al Persoanelor 
Vârstnice care asigura dialogul social  dintre persoanele vârstnice si autoritatile publice cu scopul protejarii 
drepturilor si libertatilor acestor persoane. 

Legea nr. 17/2000 privind asistenta sociala a persoanelor vârstnice (ce reglementeaza conditiile în care 
persoanele vârstnice aflate în imposibilitatea  de a-si asigura nevoile sociale si sociomedicale - datorita starii 
fizice sau 

psihice, ori datorita veniturilor reduse, sau care nu se pot gospodari, ori necesita îngrijire specializata - 
beneficiaza de servicii de asistenta sociala si îngrijire social medicala asigurata, institutii speciale, ori dupa caz, 
la 

domiciliu); 
H.G. si ordine ale ministrului (M.M.F.P.S.P.V.) privind acreditarea persoanelor care acorda îngrijire 

persoanelor vârstnice, stabilirea costului mediu lunar de întretinere în caminele pentru persoanele vârstnice, 
evaluarea gradului de dependenta. În ceea ce priveste cadrul institutional si punerea în aplicare a legilor, se 
constata disfunctionalitati, dintre care unele au ca origine abordari de principiu defectuoase. Mentionam în acest 
sens ca, în „Planul National Anti-Saracie si Promovare a Incluziunii Sociale” se refera la necesitatea abordarii 
integrate a sistemului de protectie sociala, care sa se centreze pe problema, cu posibilitati de planificare flexibila 
a sustinerii financiare, prin prioritati contextuale. Planul National Anti-Saracie si Promovare a Incluziunii Sociale 
cuprinde si o viziune globala pe termen lung (10 ani), fiind complementar cu Programul Social din perioada 
2002-2003 (aprobat prin Hotarârea Guvernului nr.811/2002) în 

abordarea problemei incluziunii sociale pe termen mediu. 
Se apreciaza ca sistemul de protectie sociala „este excesiv de fragmentat institutional. Cresterea 

eficientei sale este conditionata de identificarea cailor de reintegrare institutionala”. 
În literatura de specialitate se subliniaza existenta „crizei financiare a sistemului de asigurari sociale”, care 

se datoreaza scaderii numarului de salariati si cresterii rapide a numarului de pensionari, situatie datorata, în 
primul rând, politicii de stimulare a pensionarii timpurii din anii 1990-1995. Criza financiara ar putea crea, pe 
anumite perioade, imposibilitatea achitarii pensiilor, solutiile de evitare a unei astfel de situatii fiind dificil de 
elaborat, mai ales pentru termen mediu si lung. 

Sistemul beneficiilor de asistenta sociala se confrunta cu probleme legate de metodologia si mecanismele 
de testare a veniturilor si de stabilire a calificarii pentru ajutor, de nivelul scazut si erodarea rapida a acestora, 
lipsa fondurilor, acces limitat din cauza necunoasterii, sustinere publica slaba. 

Sistemul serviciilor de asistenta sociala, care au ca obiective „refacerea si dezvoltarea capacitatilor 
persoanelor, familiilor, colectivitatii de a întelege natura problemelor cu care se confrunta, identificarea solutiilor 
constructive, dezvoltarea abilitatilor individuale si colective de a rezolva aceste probleme”, îndeplineste în 
principiu doua functii esentiale: 

ofera suport focalizat, profesionalizat si sustinut de resurse pentru  nevoi urgente speciale (suport 
complementar sistemului de sprijin general ce se acorda persoanelor lipsite de resursele elementare necesare 
pentru a face fata unor nevoi acute); 

ofera suportul necesar pentru refacerea si dezvoltarea capacitatilor de a face fata situatiilor dificile 
(batrâni singuri, izolati). Prin aceasta functie se încearca mentinerea sau restabilirea capacitatii de viata 
autonoma. 

Sistemul serviciilor de asistenta sociala de tip comunitar sau  institutionalizate, ale carei functii sunt general 
recunoscute si pentru care a fost elaborata o lege speciala, este în curs de implementare. 

Asistenta sociala s-a dezvoltat si ea haotic, fragmentat. De exemplu, asistenta vârstnicilor singuri si a celor 
cu dizabilitati ca grupuri de risc este necesar sa se faca coordonat, într-un sistem articulat de servicii si institutii 
care sa comunice si sa coopereze între ele. 

Legea asistentei sociale stipuleaza conditiile în care persoanele vârstnice au  dreptul la asistenta sociala, 
modul în care se evalueaza persoanele vârstnice care necesita asistenta sociala, stabileste serviciile 
comunitare pentru persoanele vârstnice la domiciliu sau în camine speciale (servicii sociale, socio medicale, si 
medicale). 
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MODULUL I 
BAZELE OCUPAŢIEI  „ÎNGRIJITOR BATRANI LA 

DOMICILIU” 
 
 
CUPRINS:  
 
CAPITOLUL I: INTRODUCERE ÎN OCUPAŢIA „ÎNGRIJITOR BATRANI LA DOMICILIU  
1. Profesia de îngrijitor la domiciliu  
2. Asistenţa socială  
3. Serviciile de îngrijire socială la domiciliu  
4. Atribuţiile îngrijitorului la domiciliu  
 
CAPITOLUL II:  
NOŢIUNI GENERALE DE PSIHOLOGIE  
1. Caracteristici psihice generale ale persoanelor dependente/ bolnave  
 
 

CAPITOLUL I 
INTRODUCERE ÎN OCUPAŢIA „ÎNGRIJITOR BATRANI LA DOMICILIU” 

 
 

1. PROFESIA DE ÎNGRIJITOR LA DOMICILIU 
 
Descrierea ocupaţiei: Îngrijitor la domiciliu (Conform standardului ocupaţional)  
Îngrijitorul la domiciliu este persoana calificată care acordă servicii de îngrijire, altele decât cele 

acordate de personalul medico-sanitar, persoanelor adulte cu autonomie limitată.  
 
Ingrijitorii de batrani la domiciliu calificati furnizeaza servicii de ingrijire personala in casele persoanelor 

in varsta dependente care nu pot avea grija de ele insele. 
 
Serviciile de îngrijire la domiciliu sunt acordate de către îngrijitorul la domiciliu care poate să fie angajat 

al unei instituţii publice sau al unui furnizor de servicii din mediul privat. 
Ei ajuta sau inlocuiesc persoana asistata in realizarea activitatilor zilnice de baza (cum ar fi curatenia 

casei, igiena persoanala, pregatirea meselor – gatit si administrarea mancarii, cumparaturi, sarcini 
administrative - plata facturilor etc). 

 De asemenea, ingrijitorii de batrani la domiciliu calificati iau parte la ingrijirea medicala a persoanelor 
in varsta (administrarea de medicamente conform retetei medicale, asistarea personalului medical in aplicarea 
procedurilor terapeutice, monitorizarea starii de sanatate a persoanei asistate). 

Gestioneaza resursele materiale si financiare si stabilesc programul zilnic, in scopul de a indeplini 
nevoile persoanelor in varsta. Pot oferi un confort psihologic pentru beneficiarul ingrijirii conform cu 
caracteristicile individuale ale acestuia prin activitati relationale (comunicare, activitati de petrecere a timpului 
liber). 

 
Atributiile pe care le îndeplineşte îngrijitorul la domiciliu sunt:  
 asigurarea îngrijirilor corporale ale persoanei îngrijite,  
 asigurarea alimentaţiei şi a hidratării persoanei îngrijite,  
 supravegherea stării de sănătate a persoanei,  
 asigurarea igienei spaţiului şi a obiectelor auxiliare ale persoanei îngrijite,  
 stimularea şi socializarea persoanei îngrijite,  
 mobilizarea şi transportul persoanei îngrijite.  
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Activitati specifice desfasurate             
 
 Activitati de ingrijire personala  
 Igiena corporala  
 Imbracare  
 Hranire  
 Igiena eliminarii  
 
 Activitati operationale specifice 
 Mobilizare 
 Exercitii de miscare  
 Mersul pe jos in interior si exterior  
 Trasportarea persoanelor in varsta imobilizat 
 Supravegherea administrarii de medicamente 
 Supravegherea starii de sanatate 
 Asistarea personalului medical in executarea procedurilor medicale 
 
 Activitati casnice:  

 Curatenia casei  
 Igiena patului 
 Spalatul si calcatul hainelor  
 Spalarea vaselor  
 Pregatirea meselor                       
 Cumparaturi 
 Plata facturilor  
 
Activitati recreative: 
 Discutii pe diferite subiecte preferate 
 Cititul 
 Jocuri 
 TV/radio 
 Plimbari in parc 
  
Fiecare activitate este efectuata in scopul de a ajuta sau inlocui intr-un mod continuu si punctual 

persoana varstnica. 
 
Îngrijitorul la domiciliu acordă îngrijire personală următoarelor categorii de persoane:  
 persoane care sunt în şituaţie de risc şi au nevoie urgentă de îngrijiri personale,  
 persoane care au o boală cronică şi au nevoie de îngrijiri,  

http://scms.machteamsoft.ro/uploads/photos/652x450/652x450_078357-curatenia-in-casa-si-gradina-8-activitati-care-te-ajuta-sa-slabesti.jpg
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 cei care sunt singuri şi, pe lângă o boală cronică fizică, dezvoltă şi o boală mentală.  
 
Persoanele cu care îngrijitorul la domiciliu menţine o legătură permanentă sunt:  
 beneficiarul,  
 membrii familiei beneficiarului,  
 membrii echipei pluridisciplinare,  
 personalul instituţiei,  
 colaboratorii externi.  
 
În activitatea sa îngrijitorul la domiciliu respectă drepturile persoanei îngrijite, adică cele înscrise în 

Constituţia României, Convenţia ONU cu privire la drepturile bolnavilor, legislaţia de protecţie specială, 
Convenţia Europeană cu Privire la Drepturile Omului.  

Calificarea în profesia de îngrijitor la domiciliu se obţine după absolvirea cursurilor de pregătire 
teoretică şi practică la care se pot înscrie persoane adulte, care doresc să practice aceasta ocupaţie.  

 
Serviciile de îngrijire la domiciliu reprezintă gama de servicii şi facilităţi acordate prin măsuri de 

prevenire şi îngrijire în comunitate persoanelor dependente pentru ca acestea să-şi sporească gradul de 
independenţă, să trăiască, pe cât de independent posibil, în propriile case.  

Prin dependenţă se înţelege situaţia unei persoane care, ca rezultat al pierderii autonomiei din cauze 
fizice, psihice sau mentale, necesită ajutor semnificativ şi/sau îngrijire pentru a realiza activităţile de bază ale 
vieţii de zi cu zi.  

 
Persoanele dependente sunt persoanele care din cauza limitării sau pierderii independenţei fizice 

sau intelectuale nu sunt capabile de a-şi satisface necesităţile vitale fără ajutor permanent din partea unei 
terţe persoane.  

Bătrînii solitari sunt persoanele care au atins vârsta de penşionare, locuiesc şingure şi au nevoie de 
îngrijire la domiciliu permanent sau pe un termen limitat.  

Persoane cu dizabilităţi sunt acele persoane cu activitate funcţională limitată, cauzată de unele 
deficienţe de natură fizică, intelectuală şi senzorială ce ţin de starea sănătăţii care necesită asistenţă şi 
protecţie socială specială permanentă sau temporară.  

In functie de gradul de dependenţă bolnavul poate fi: 
- total dependent: batranul/ persoana asistata  nu poate îndelplini 3 sau mai multe activităţi zilnice de 

bază (igiena şi/sau alimentatie şi/sau mobilizare) fără ajutorul altei persoane şi are nevoie de îngrijiri medicale;  
- parţial dependent: batranul/ persoana asistata nu poate îndeplini cel puţin 2 activităţi zilnice de bază 

fără ajutorul altei persoane şi are nevoie de îngrijiri medicale;  
- independent: batranul/ persoana asistata îndeplineşte activităţile zilnice de bază, dar din cauza 

afecţiunii necesită îngrijiri MEDICALE la domiciliu.  
 
Beneficiază de servicii de îngrijire la domiciliu:  
 persoanele care au atins vârsta de penşionare,  
 bătrâni solitari, lipsiţi de suport din partea copiilor, familiei extinse şi altor persoane (prieteni, 

rude, vecini);  
 persoanele care necesită îngrijiri temporare după spitalizare în vederea recuperării şi nu au 

ajutor pentru îngrijire în condiţiile domiciliului; 
 persoanele care se externează din spital după unele intervenţii chirurgicale;  
 convalescenţii după anumite boli: accident vascular cerebral, fracturi de col femural, paralizii;  
 bolnavii în stare terminală (cancer, ciroze, ş.a.);  
 persoanele care necesită îngrijiri de durată cum sunt:  
 bolnavii cronici care, din cauza bolii, nu sînt capabili să-şi desfăşoare activităţile cotidiene 

(hrănire, toaletă personală, etc.) fiind imobilizaţi la pat şi necesită ajutor permanent;  
 persoanele cu dizabilităţi (dizabilităţi motorii, senzoriale, mixte);  
 persoanele cu probleme de sănătate mintală, cu excepţia persoanelor cu probleme de 

sănătate mintală în fază acută, care depăşesc competenţele serviciului.  
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Îngrijitorul la domiciliu este acea persoană care a beneficiat de instruire specială în domeniul 
îngrijirilor la domiciliu şi oferă aceste servicii.  

Reprezentantul legal al beneficiarului este persoana desemnată în conformitate cu legea să 
exercite drepturile şi să îndeplinească obligaţiile faţă de persoana îngrijită, atunci cînd acesta nu se poate 
reprezenta şingur.  

Principiile „Serviciului de îngrijire socială la domiciliu” sunt următoarele:  
 respectarea demnităţii şi autonomiei beneficiarului - prevede respectarea dreptului 

beneficiarului la propria decizie, propriile alegeri (cu excepţia cazurilor în care viaţa beneficiarului sau a celor 
din jur este pusă în pericol);  

 confidenţialitatea - prevede respectarea caracterului privat al relaţiei cu beneficiarii, şi să nu 
se dezvăluie altor persoane aspecte confidenţiale, fără acordul lor;  

 acceşibilitatea la servicii sociale de îngrijire la domiciliu;  
 promovarea parteneriatului social ca mijloc de realizare şi evaluare a serviciilor de îngrijiri la 

domiciliu;  
 responsabilizarea individuală prin stimularea capacităţilor personale şi utilizarea resurselor 

existente.  
 
4. ATRIBUŢIILE ÎNGRIJITORULUI LA DOMICILIU  
Îngrijitorii fac curat în casa persoanelor aflate în îngrijire, spală, schimbă lenjeria de pat şi de corp a 

bolnavului. De asemenea ele ajută la stabilirea planului de alimentaţie (incluşiv diete speciale), la cumpărături 
de produse alimentare şi la gătit. Poate ajuta bolnavii la mobilizare şi eliminare, la schimbarea poziţiei în pat, 
la realizarea igienii personale, la îmbrăcat.  

Personalul de îngrijire la domiciliu oferă instruire şi sprijin psihologic pentru pacienţii lor, pot conşilia 
familia şi bolnavii privind nutriţia, curăţenia şi sarcinile de uz casnic, sau pot asculta problemele bolnavilor şi 
pot încerca, în limita competenţelor, la rezolvarea acestora.  

Serviciile oferite în cadrul „Serviciului de îngrijire socială la domiciliu” sunt sub formă de:  
 suport moral;  
 îngrijirea locuinţei şi gospodăriei;  
 ajutor pentru realizarea igienei personale;  
 organizarea procesului de adaptare a locuinţei la nevoile persoanei dependente;  
 acordarea ajutorului la procurarea produselor alimentare;  
 suport la prepararea hranei;  
 antrenarea în activităţi sociale şi culturale.  
 
Îngrijirea la domiciliu include următoarele etape:  
 evaluarea necesităţilor pentru a stabili forma de îngrijire a solicitantului de servicii;  
 elaborarea planului individualizat de asistenţă;  
 implementarea planului individualizat de asistenţă la domiciliu şi monitorizarea şituaţiei 

beneficiarului;  
 evaluarea rezultatelor. Reevaluarea necesităţilor şi revederea planului individualizat de 

asistentă la domiciliu;  
 
Respectarea drepturilor beneficiarului  
Drepturile beneficiarilor de „Serviciul de îngrijire socială la domiciliu” sunt:  
o dreptul de a rămîne în propria casă - beneficiarii pot rămâne în propriile case atât timp cât 

starea sănătăţii le permite;  
o dreptul de a-şi păstra identitatea - în procesul de prestare a serviciilor de îngrijire la domiciliu 

se ţine cont de modul de viaţă şi de necesităţile culturale, religioase, raşiale, spirituale şi emoţionale ale 
beneficiarilor;  

o dreptul de a fi informat - serviciul de îngrijire socială la domiciliu informează beneficiarii 
despre pachetul de servicii de îngrijire la domiciliu care pot fi oferite, concomitent cu dreptul de a alege dintre 
acestea. Informaţiile pot fi oferite sub formă de pliant sau verbal prin intermediul personalului instruit în acest 
sens;  
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o dreptul de a lua decizii şi de a fi parte activă în procesul de îngrijire - beneficiarii sau cei care 
îi reprezintă se implică în deciziile care se iau cu privire la serviciile ce vor fi oferite pentru ca planul de îngrijire 
să satisfacă necesităţile beneficiarului;  

o dreptul de a primi îngrijiri adecvate propriilor necesităţi - îngrijirile la domiciliu sunt oferite de 
personal cu calificare şi experienţă corespunzătoare, care sunt orientaţi să acopere necesităţile evaluate 
fiecărui beneficiar în parte;  

o dreptul la intimitate - respectarea intimităţii beneficiarului, iar personalul este instruit astfel 
încât să evite deranjul necorespunzător;  

o dreptul de a controla şi a se expune cu privire la serviciile pe care le primesc - condiţiile prin 
care beneficiarii pot controla serviciile oferite sunt clar stabilite şi exprimate de către serviciul de îngrijire 
socială la domiciliu la momentul semnării contractului de prestare a serviciului;  

o dreptul la securitate;  
o dreptul de a beneficia de servicii profesionale de asistenţă;  
o dreptul la respect, intimitate şi demnitate;  
o dreptul la confidenţialitatea informaţiilor şi viaţa privată a batranul/ persoana asistata.  
 
Toate informaţiile privind starea batranul/ persoana asistata ui, rezultatele investigaţiilor, diagnosticul, 

prognosticul, tratamentul, datele personale sunt confidenţiale chiar şi după decesul acestuia.  
Informaţiile cu caracter confidenţial pot fi furnizate numai în cazul în care batranul/ persoana asistata  

îşi dă consimţământul explicit sau dacă legea o cere în mod expres.  
În cazul în care informaţiile sunt necesare altor furnizori de servicii medicale acreditaţi, implicaţi în 

tratamentul batranul/ persoana asistata ui, acordarea consimţământului nu mai este obligatorie.  
Batranul/ persoana asistata  are acces la datele medicale personale.  
Orice amestec în viaţa privată, familială a batranul/ persoana asistata este interzis, cu excepţia 

cazurilor în care această imixtiune influenţează pozitiv diagnosticul, tratamentul ori îngrijirile acordate şi numai 
cu consimţământul batranul/ persoana asistata ui.  

Sunt conşiderate excepţii cazurile în care batranul/ persoana asistata  reprezintă pericol pentru şine 
sau pentru sănătatea publică.  

Serviciile de îngrijire la domiciliu nu pot fi acordate fară consimţămîntul persoanei care necesită ajutor 
sau dispune de discernământul reprezentantului legal al acesteia, dacă persoana vizată este lipşită de 
capacitatea de exerciţiu sau aceasta este limitată. În situaţia în care starea de sănătate a persoanei 
dependente nu permite obţinerea consimţămîntului acesteia, pentru acordarea îngrijirilor la domiciliu decizia 
se ia de către structura teritorială de asistenţă socială, în baza evaluării necesităţilor beneficiarului şi a 
recomandărilor medicale făcute de medicul de familie, prin consultarea şi a medicului specialist, cu acordul 
rudelor de gradul I ale persoanei respective sau, în lipsa acestora, cu acordul unui alt membru de familie sau 
reprezentantului legal.  

 
Obligaţiile persoanelor îngrijite la domiciliu:  

 de a furniza informaţii corecte cu privire la identitate, şituaţie familială, socială, medicală şi 
economică;  

 de a participa la procesul de furnizare a serviciilor;  
 de a contribui conform legislaţiei, în vigoare, hotărârilor Conşiliului Local la plata serviciilor sociale 

furnizate, funcţie de situaţia lor materială;  
 de a comunica orice modificare intervenită în situaţia lor familială, socială, medicală şi economică;  
 de a respecta regulile instituţiei şi personalul acesteia;  
 de a respecta personalul şi serviciile primite;  
 de a participa în măsura posibilităţilor la serviciile casnice acordate;  
 de a anunţa din timp atunci când părăseşte domiciliul pentru o anumită perioadă (inclusiv pentru o 

zi).  
 
    Potrivit definrţiei OMS, starea de sănătate este caracterizată printr-o bună stare fizică, psihică 

şi socială. Toate structurile organismului se integrează într-un echilibru funcţional, datorită căruia se 
menţin constantele lui fiziologice, atât in condiţii de metabolism bazal, cât şi în condiţiile metabolice de 
efort. Cât timp acest echilibru funcţional se menţine, se consideră că organismul se află in condiţii de 
sănătate, condiţii care îi permit realizarea oricarei activităţi 
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Sănătatea individului este rezultatul unui echilibru relativ constant între funcţionarea normală a 
organismului sau/şi adaptarea acestuia la mediul exterior. 

 
Perioada adultă prelungită (de la 55 la 65 de ani) se caracterizează printr-o oarecare diminuare a 

forţelor fizice, fiind o perioadă critică, mai ales pentru femei.  
În perioada de la 55 la 65 de ani, sub imperiul dezangajării profesionale are loc în mai mare măsură 

conştientizarea simtului reuşitei şi al împlinirii, o încărcare cu nelinişte şi anxietate şi pregătirea pentru un nou 
„şoc al realităţii” (pensionarea).  

 
Vârstele de regresie. Caracteristici psihice ale bătrâneţii  

Considerate ca vârste fragile, de involuţie, etapele de după 65 de ani pun mai multe probleme 
clinice decât celelalte vârste. Observaţiile comune consideră bătrâneţea ca vârstă a înţelepciunii, cu tendinţe 
de împăcare cu lumea şi de detaşare de viaţa.  

Specialiştii consideră că se poate vorbi de 3 stadii:  
stadiul de trecere spre bătrâneţe (de la 65 la 75 de ani),  
stadiul bătrâneţii medii (de la 75 la 85 de ani),  
stadiul marii bătrâneţi sau al longevivilor (peste 85 de ani).  
Tipul fundamental de activitate devine adaptarea la un nou orar de  

de activitati (familiale şi sociale), consultari profesionale etc.  
Tipul de relaţii se modifica restrângându-se din aria profesionala, dar şi din aria altor activitati.  
Ieşirile încep sa fie conditionate tot mai mult de timpul favorabil, însorit şi de dispozitie. Este o 

perioada de oarecare fragilitate biologica. Bolile mai curente sunt infarctul, cancerul, bolile respiratorii. De 
obicei, bolile se trec greu.  

La femei sunt mai frecvente tulburarile afective.  
Se modifica şi scad vazul şi auzul.  
Pot aparea degradari ale memoriei. Oamenii în vârsta uita usor unde au pus un obiect, ce au spus 

într-o împrejurare sau alta etc.  
Concomitent are loc o exacerbare a emotionalitatii, a nervozitatii, a stărilor de irascibilitate, a 

fenomenelor de dominare şi refulare mai ales în faza a doua, când se manifesta şi tulburari ale unor functii 
psihice – slaba cooperare, anxietate, capricii, dependente de moment etc.  

Desigur, exista destule persoane în vârsta care reuşesc să-şi conserve luciditatea şi echilibrul 
psihic general şi ramân active, cooperante, deschise la nou, se păstrează pe un palier de bună adaptare 
vreme îndelungată.  

Multe deprinderi se menţin chiar dacă viteza acţiunilor scade.  
Declinul psihic în batrânete este condiţionat de o serie de factori ce ţin atât de natura subiectivă şi 

de structura anatomo-fiziologică a individului, cât şi de condiţiile de mediu, de rezistenţa organică şi mai cu 
seamă a sistemului nervos central.  

Inteligenta poate să se menţină relativ activa. Totuşi, tumultul ideilor scade, se manifesta momente 
de vid intelectual, urmate de momente de constientizare a declinului pe care îl reprezinta aceste momente – 
teama de angajare în discursuri verbale pentru a nu aparea un astfel de vid. În aceste conditii se manifesta 
reticente verbale, timiditate, autism (inchidere in şine).  

Dupa 70 de ani, discursul verbal devine mai rar în cadenta.  
În genere, emotiile devin ceva mai primitive. Stările depresive au o frecventa mai mare la 

persoanele în vârsta, la care determina un dezechilibru în plan intern, pe de o parte, iar pe de alta parte, 
perturba relatiile individului cu cei din jurul sau şi se creeaza fenomene de dezadaptare.  

Se pare ca la majoritatea persoanelor în vârsta depresia este însotita de o stare de teama  
fata de ideea mortii şi regretul pentru perioadele fericite  
din viaţa individuala. Asemenea stări se accentueaza dupa  
pierderea partenerului sau a cunoştinţelor de vârsta  
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apropiata.  
În alte cazuri, ideea de inutilitate sau cea de neluare  

în seama de catre cei din jur imprima un caracter tragic de  
tristete şi sentimentul de frustrare.  

Persoanele care sufera de depresie sunt pesimiste şi  
inhibate, nefericite şi nelinistite, manifesta negativism fata  
de conversatii şi au greutati în activitatea de concentrare. 

Batrânul preocupat cu precadere de propria sa persoana traieste o 
tenşiune neplacuta şi devine iritabil la şituatii nesemnificative.  

Funcţia mnezica are şi ea de suferit în vârstele înaintate.  
Tulburarile memoriei se asociaza frecvent cu cele ale gândirii şi limbajului. Ideile de  

persecutie creeaza impreşia persoanei ca este în permanenta observata şi urmarita, ca nimic din ceea 
ce spune şi gândeste nu este pe placul altora. Aceste stări se pot asocia cu ideile ipohondrice când persoana 
se crede bolnava şi nu i se acorda atentia cuvenita, sau nu este crezuta.  

     În plan verbal exprimarea devine anevoioasa, lenta şi incoerenta. De multe ori oamenii în vârsta 
nu-şi gasesc cuvintele potrivite, apar repetarile şi usoare forme de bâlbâiala. Scrisul este neşigur, colturos, 
tremurat şi sacadat.  

Fenomenele parkinsonice, care intervin frecvent, îngreuieaza şi mai mult transpunerea ideilor în 
scris.  

În plan comportamental, persoanele cu astfel de tulburari se manifesta ca nervoase, irascibile şi 
traiesc un sentiment de frustrare. În şituatiile mai dificile, comportamentul aberant se traduce prin paraşirea 
temporara a domiciliului, vagabondaj şi fuga de colectiv.  

Viaţa social-culturala a persoanelor în vârsta este în genere mai putin apta de activitati numeroase 
şi variate.  

La vârstele înaintate expectanta (asteptarea) obiectiva şi subiectiva a mortii este din ce în ce mai 
mare.  

 
 
2. CARACTERISTICI PSIHICE GENERALE ALE PERSOANELOR DEPENDENTE/ BOLNAVE  
Dizabilitate şi handicap  
Dizabilitatea este definita ca o stare fizica, psihica sau mentala care limiteaza activitatea, sub diverse 

forme, unei persoane. Termenul "dizabilitate" este menit sa il inlocuiasca pe cel de "handicap", in pofida 
faptului ca legislatia romana continua sa il includa pe cel din urma.  

Termenul "dizabilitate" este preferat celui de "handicap" printre altele deoarece relatia dintre cei doi 
nu este de şinonimie, ci de cauza-efect. Cu alte cuvinte, o persoana care prezinta o dizabilitate de orice tip se 
confrunta cu un handicap in momentul in care intervine perceptia sociala asupra şituatiei sale.  

Handicapul se refera, asadar, la lipsa mijloacelor oferite unei persoane cu dizabilitati de a functiona in 
societate intocmai ca un om obisnuit, de a merge la scoala (beneficiind de o rampa de acces, daca se 
deplaseaza intr-un fotoliu rulant), de a se plimba pe strada (avand semafoare cu semanalizari sonore, daca 
prezinta probleme de vedere) etc.  

 
Modele de dizabilitate  
Dizabilitatea este perceputa şi abordata prin prisma a doua modele: medical şi social  

Modelul medical defineste persoanele cu dizabilitati din perspectiva bolii sau a conditiei lor 
medicale. In acest model, dizabilitatea este perceputa ca problema a individului, acesta din urma fiind 
dependent de ceilalti şi avand nevoie de tratament adecvat problemei sale. Modelul medical determina 
excluderea şistematica a persoanelor cu dizabilitati din societate.  

Modelul social este promovat de Uniunea Europeana şi pune accentul pe mediul social 
neadaptat nevoilor persoanelor cu deficiente, de unde rezulta şi dificultatile cu care acestea se confrunta. 
Astfel, modelul social nu mai percepe dizabilitatea ca o problema individuala, ci ca un fapt social, generat de 
politica, practica, atitudini şi mediul inconjurator  

 
Dizabilitatea în legislaţia din România  
Legea privind protectia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap nr.448/2006 a fost 

reactualizata in anul 2011. Conform acestei legi, persoanele cu dizabilitati sunt acele persoane carora mediul 

http://www.flickr.com/photos/50489740@N04/5349165371/
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social, neadaptat deficientelor lor fizice, senzoriale, psihice, mentale şi/sau asociate, le impiedica total sau le 
limiteaza accesul cu sanse egale la viaţa societatii, neceşitand masuri de protectie in sprijinul integrarii şi 
incluziunii sociale.  

Cei care prezintă un handicap sunt priviţi ca inadaptaţi din punct de vedere social şi pentru a scapa 
de această stigmatizare, ei trebuie să aibă o personalitate puternică. 

 
Dificultati pe care le intampina persoanele cu dizabilitati:  
1. Dificultăţi de ordin general:  

dificultăţi de deplasare şi mişcare, pentru cei cu deficienţe fizice;  
dificultăţi de exprimare şi comunicare, pentru cei cu deficienţe senzoriale;  
dificultăţi de adaptare la modul de viaţă cotidian şi la rigorile vieţii sociale, pentru cei cu deficienţe 

mintale şi intelectuale;  
dificultăţi de întreţinere pentru persoanele lipşite de resurse şi venituri sau care au venituri mici.  

 
2 Dificultăţi de ordin profesional:  

dificultăţi legate de instruirea şi pregătirea profesională a persoanelor cu diferite forme şi grade de 
deficienţă;  

dificultăţi de plasare în locuri de muncă corespunzătoare profeşiei sau absenţa unor locuri de 
muncă în condiţii protejate (ateliere protejate, secţii speciale de producţie pentru persoane cu handicap etc.)  

 
3. Dificultăţi de ordin psihologic şi social:  

bariere psihologice care apar între persoanele cu şi fără handicap ca urmare a dificultăţilor 
întâmpinate în activităţile cotidiene, profesionale sau sociale, precum şi datorită unor prejudecăţi sau a unor 
reprezentări deformate cu privire la posibilităţile şi activitatea persoanelor cu deficienţe  

 
Caracteristicile psihologice generale ale stării de boala  
Deşi "obiect al medicinei", boala trebuie privita şi ca atitudine sufleteasca traita subiectiv de bolnav, 

de care suntem absolut obligati sa tinem seama in toate şituatiile. Boala poale fi definita in trei feluri:  
a) o anumita stare a corpului;  
b) o anumita interpretare a medicului;  
c) o anumita stare de constiinta a bolnavului. 
 
Din punct de vedere subiectiv, psihologic, boala este perceputa ca o stare negativa. Constiinta 

sanatatii se exprima printr-un sentiment de şiguranta, pe cand, in cazul bolii, suferinta este legata de o 
anumita stare particulara de slabiciune, neşiguranta şi panica reşimtita de bolnav. Esentiala este anxietatea 
legata de starea prezenta modificata a persoanei, de posibilele complicatii, de eventualitatea aparitiei unor noi 
suferinte şi tulburari de ordin fiziologic sau organic.  

Boala reprezinta pentru organism o agresiune deosebita cu importante consecinţe.  
Individul realizeaăa pe plan psihologic boala ca pe o agresiune, ca pe un stres contra propriei 

persoane, ca o stare de insecuritate sau dezastru. Batranul/ persoana asistata  poate reactiona la boala prin 
optimism, peşimism, negare, indiferenta sau independenta, el poate accepta sau refuza ideea de boala, 
fenomen care se exprima prin momentul şi felul adresabilitatii sale la medic. Reactia bolnavului dupa stabilirea 
diagnosticului va depinde de natura lui şi caracteristicile psihologice ale individului 

 
Trăirea bolii de către persoana bolnavă cuprinde o mare varietate de comportamente şi emoţii. 

Majoritatea trăirilor sunt legate de intenşitatea şimptomatologiei.  
Boli cu durere atroce generează trăiri psihologice de disperare, deznădejde. În aceste şituaţii grave, 

bolnavul ajunge sa se poarte ca un copil, caracterizat prin: egocentrism, dependenţă şi nevoie de atenţie din 
partea anturajului, preponderenţa unor afecte de tip agreşiv, chiar a furiei, dar şi prezenţa anxietăţii (teama) şi 
a depresiei.  

Trebuie luate în considerare şi trăirile legate de consecinţele sociale ale bolii. Pacienţii, mai ales cei cu 
spitalizări îndelungate, şimt că îşi pot pierde, în bună parte, avantajele pe care le aveau la serviciu, functiile etc.. 
De asemenea se pot schimba relatiile cu membrii anturajului apropiat, constituindu-se în factori emoţionali 
negativi care pot afecta procesul de vindecare şi recuperare.  
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Bolile cronice, in special cele grave şi care au o evolutie defavorabila, sunt generatoare de amenintari 
la adresa integritatii şi/sau capacitatilor fizice şi psihice ale individului  

Viaţa bolnavului se poate schimba radical. Problemele de sanatate, limitarile fizice il pot impiedica sa 
indeplineasca activitatile cu care era obisnuit sau care ii aşigurau mijloacele de existenta. Nu mai poate merge 
la serviciu, nu mai poate avea aceleaşi relatii cu cei apropiati, sunt afectatte raporturile conjugale atat cele 
afective cat şi cele sexuale.  

Sunt de asemenea suprimate activitatile de recreere, pe o durata limitata sau pentru tot restul vietii.  
Sub aspect comportamental, mai ales in cazul bolilor cronice, se observa adoptarea de catre bolnavi a 

unui comportament 'infantil' caracterizat prin exteriorizarea exagerata a suferintei sau atitudine poruncitoare (ori 
plangareata) cu care cer ajutorul celor din jur.  

Dependenta bolnavilor este de asemenea un aspect deosebit de important, ei fiind realmente 
dependenti de medic, cadrele medicale sau de echipa de ingrijire, iar in bolile foarte grave, de un tratament 
incomod şi frecvent depersonalizant. Medicii au tendinta de a se concentra in special pe boala, şi mai putin pe 
comunicarea afectiva.  

 
Bolnavii sunt copleşiti de emotii intense, exprimate prin izbucniri de plans, furie, agreşivitate şi sunt 

stapaniti de neliniste şi anxietate. Aceste şimptome complica şi mai mult tabloul clinic al bolii de baza, 
complicatia majora fiind suicidul.  

Depresia la bolnavul cronic grav sau semnificativ invalidat este o reactie (oarecum) normala in plan 
afectiv. Ea se caracterizeaza in plan psihic printr-o senzatie de neputinta (pierderea energiei vitale), astenie, 
lipsa interesului pentru problemele obisnuite ale vietii (incluşiv nevoile biologice, alimentare, sexuale sau legate 
de convenientele sociale - tinuta, aspect), sentimente de inferioritate (culpa, devalorizare), retragere, izolare, 
refugiu din realitate.  

Atitudini de suferinta determinate de boala şi şituatia de bolnav  
Oamenii au atitudini diferite in fata bolii, in functie de propria lor personalitate. Dintre acestea amintim:  

Lupta cu bala, proprie persoana asistata/ingrijitailor cu o personalitate caracterizata prin echilibru 
psihic şi robustete, permite o buna adaptare la realitate;  

udine caracteristica bolnavilor cu personalitate evitanta, cu stări depresive,  
dezinteresati;  

celorlalti, atentie deosebita etc)  
- atitudinea bolnavilor care conşidera boala fie o pedeapsa pentru faptele care-i 

'apasa', fie o ocazie buna pentru a-şi dovedi forta interioara;  
 

 
Principiile eticii în domeniul medical, aplicabile şi îngrijirilor acordate persoanelor vârstnice 
 sunt următoarele:  
 1. autonomia, 
 2. să nu faci rău, 
 3, binefacerea  
 4. justiţia, în sensul echităţii/dreptăţii. 
 Aceste patru principii şi aplicarea lor au devenit un "standard" în bioetică. 
 
Tipuri de personalitati de bolnavi:  
1. Nepăsătorul este tipul de bolnav indiferent fata de suferinta sa, pe care o priveste şi trateaza cu 

superficialitate, desconsiderand-o, luând lucrurile usor. El poate merge pana la a-şi nega propria boala.  
2. Nerăbdătorul este tipul de bolnav care priveste suferinta sa cu mai multa seriozitate şi grija, dar care 

nu poate fi convins de importanta sau de severitatea bolii, de pericolele pe care aceasta le implica. El este 
nerabdator, minimalizeaza boala, schimba frecvent medicii şi tratamentele prescrise, neputandu-se conforma 
regimului de disciplina terapeutica.  

3. Grijuliul este tipul de bolnav meticulos, hiperconstiincios, opus celor doua tipuri de mai sus. Atent 
cu boala, el se autoanalizeaza minutios, inregistreaza orice fel de schimbare in evolutie. El ia boala in serios, 
dar nu se lasa dominat de "ideea bolii". Da medicului sau relatii bune despre boala şi evolutia ei şi executa 
constiincios prescriptiile terapeutice.  
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4. Ipohondriacul este tipul de bolnav exagerat in raport cu precedentul. El este dominat de "ideea 
bolii", care-i declanseaza o stare de angoasa, o tenşiune psihica permanenta. Totul, in cazul acesta, capata 
proportii exagerate, amenintatoare, de o maxima gravitate. Bolnavul este agitat, are idei sumbre, catastrofice 
in legatura cu boala sa. Se conşidera condamnat, suferind de afectiuni grave, incurabile. 

5. Echilibratul este tipul de bolnav care priveste boala cu seriozitate, fara sa se sperie sau sa 
exagereze. El este lipşit de idei preconcepute. Are incredere in el, in medici şi in tratamentele prescrise. Este o 
persoana echilibrata, ponderata, avand capacitatea de a distinge anormalul de normal. Este disciplinat in ceea 
ce priveste prescriptiile terapeutice pe care le urmeaza cu strictete. Are o foarte buna colaborare cu medicul 
curant. 

 
 
 

Modulul II 
COMUNICARE ŞI DEZVOLTARE PROFESIONALĂ 

 
 

CUPRINS:  
 
CAPITOLUL 1: PERFECŢIONAREA PROFESIONALĂ  
1.Rolul formării profesionale continue 
2.Identificarea necesarului de perfecţionare profesională  
3.Autoinstruirea profesională  
 
CAPITOLUL 2: COMUNICAREA LA LOCUL DE MUNCĂ  
1.Definiţia şi elementele comunicării  
2.Tipuri de comunicare  
3.Tipuri de limbaj folosite în îngrijirea la domiciliu  
4.Organizarea comunicării la locul de muncă 
 
 

CAPITOLUL 1 
PERFECŢIONAREA PROFESIONALĂ 

 
1.ROLUL FORMĂRII PROFESIONALE CONTINUE  
Fiecare om are un “bagaj” de experienţe, cunoştinţe şi abilităţi în legătură cu unul sau mai multe 

domenii de activitate. Pentru a cunoaşte o meserie, indiferent de domeniul ales, informaţiile necesare pentru a 
desfaşura respectiva meserie sunt într-o dinamică permanentă deoarece apar noi idei şi inovaţii specifice 
domeniului.  

Procesul de învăţare continua, pe tot parcursul vieţii, reprezintă modul în care orice persoana poate 
să “ţină pasul” cu lumea din jurul său, dobândind cunoştinţe, aptitudini şi atitudini noi.  

Cunoştinţele despre un anumit domeniu pot fi acumulate din foarte multe surse: citind despre 
domeniul respectiv, participând la cursuri de profil, discutând cu alţi practicieni ai aceleaşi meserii (comunităţi 
de practică), informându-te din surse gratuite (internet, forumuri de discuţie, emisiuni TV sau magazine de 
specialitate).  

Aptitudinea reprezintă capacitatea de a face un anumit lucru (aptitudinea de a conduce o maşina, de 
a folosi un utilaj agricol, de a utiliza aparatură electronică, etc). Aptitudinile se acumulează în urma practicării 
unei activităţi până când sunt cunoscute, folosite şi internalizate toate tehnicile necesare în a practica 
respectiva activitate.  

Atitudinea reprezintă modul în care ne raportăm la ceea ce se întamplă în jurul nostru şi valorile pe 
care le atribuim fiecărei situaţii, eveniment, persoană sau context social. De exemplu, atitudinea faţă de 
muncă pentru unii este pozitivă, creativă, importantă şi stimulativă, iar pentru alţii munca este o corvoadă şi o 
obligaţie inutilă către societate. Dezvoltarea tehnologiei pentru unii reprezintă oportunităţi de dezvoltare, 
pentru alţii reprezintă ameninţări. Iată că atitudinea este motorul personal care determina atât acumularea de 
cunoştinţe cât şi dobandirea de aptitudini noi.  
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Formarea profesională continuă este dată de cele trei elemente prezentate mai sus. Dacă permanent 
ne dezvoltam abilităţile în a face diferite activităţi şi acumulam cunoştinţe despre domeniul dorit sau din 
domenii conexe, atunci se va schimba şi atitudinea faţă de viaţa, faţă de propria persoană sau faţă de ceea ce 
ne înconjoară. 

S-a dezvoltat un nou concept: 
 Life = viată 
 Long  = lungă 
 Learning = învătare 
(L.L.L.) ……de care este bine sa ţinem cont în dezvoltarea profesională şi personală. Învaţarea pe tot 

parcursul vieţii reprezintă cheia succesului individual şi colectiv. O societate care învaţă permanent este o 
societate mobilă, capabilă de adaptare şi care poate înregistra succese .  

 
2.IDENTIFICAREA NECESARULUI DE PERFECŢIONARE PROFESIONALĂ  
Perfecţionarea profesională începe din momentul în care am ales o anumită meserie, indiferent de 

conţinutul acesteia.  
 
Etapele sunt următoarele:  
 suntem atraşi de o anumită meserie şi ne instruim în practicarea acesteia  
 începem să practicăm meseria  
 ne calificăm în meseria respectivă după o anumită perioadă de practică  
 ne perfecţionam cunoştinţele şi abilităţile în acea meserie, dezvoltând noi aptitudini  
Pentru a ne putea pune în practica nevoia noastră de perfecţionare este bine să ţinem cont de câteva 

elemente:  
 CE NE PLACE SĂ FACEM  
 CE ŞTIM SA FĂCEM  
 CE SE CERE PE PIAŢĂ  
Daca ne plac copii este posibil să devenim educatori sau învăţători. Ne vom perfecţiona toată viaţa în 

a fi cei mai buni învăţători şi a educa cât mai bine elevii. Dar dacă în comunitatea în care trăim nu există scoli 
sau posturile sunt ocupate, iată că a treia condiţie nu este îndeplinită: nu se cere acea meserie. În acest 
moment intervine capacitatea noastră de adaptare: fie renunţăm la obiectivul nostru şi ne dezvoltam alte 
abilităţi, fie ne adaptăm şi căutăm în altă parte locuri de muncă asemănătoare cu ce ne dorim.  

Necesarul pentru perfecţionarea profesională începe de la inventarierea resurselor personale 
raspunzând la urmatoarele întrebări:  

- Ce stiu să fac?  
- De ce resurse materiale dispun (şi îmi ajută în meseria aleasă)?  
- Ce resurse financiare am (pe care le investesc în calificare şi începerea activităţii)? sau  Ce 

oportunităţi am de a obţine calificarea gratuit (cursuri din finanţări publice, cum este cel la care participaţi 
acum)?  

- Pe ce persoane mă pot baza (cine mă poate ajuta: soţul/soţia, fraţii, prietenii, etc)?  
- Care sunt cerinţele meseriei alese sau practicate deja?  
- Produsele sau serviciile oferite de mine sunt căutate pe piaţă?  
 
Pentru a stabili necesarul de perfecţionare profesională, raspundeţi şi la următoarele întrebări:  
- De ce am nevoie ca să fac mai bine meseria respectivă?  
- Ce se modifică periodic la această meserie (tehnologie, legislaţie, oportunităţi)?  
- Ce să fac pentru a avea mai mult succes?  
- Care sunt domeniile conexe pe care dacă le cunosc îmi pot asigura un grad mai mare de confort, 

siguranţă şi rentabilitate?  
- Ce cursuri, cărti sau materiale informative mă ajută (şi care sunt costurile)?  
- Mai am nevoie şi de alte calificari (care şi cu ce costuri)?  
 
După ce aveţi răspunsurile la toate aceste întrebări vă puteţi face un plan de dezvoltare profesională 

având necesarul identificat şi stabilit. 
 
3. AUTOINSTRUIREA PROFESIONALĂ  
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Deşi noul Cod al Muncii prevede obligativitatea angajatorului de a asigura periodic stagii de 
perfecţionare pentru angajaţi, este bine să nu aşteptăm ca dezvoltarea noastră profesională să fie decisă şi să 
depindă de un alt actor social. Odata aleasă o meserie, autoinstruirea este necesară pentru a deveni buni, 
apoi şi mai buni în acea meserie. Învăţarea pe tot parcursul vieţii şi identificarea necesarului de perfecţionare 
stau la baza unei evoluţii profesionale continue şi fructuoase. 

 
 

CAPITOLUL 2 
COMUNICAREA LA LOCUL DE MUNCĂ 

 
 
1.DEFINIŢIA ŞI ELEMENTELE COMUNICĂRII  
 
Comunicarea este procesul prin care are loc schimbul de informaţii între indivizi, prin utilizarea unui 

sistem comun de simboluri, semne sau comportamente. 
Prin comunicare se realizează un transfer de informaţii de la un emitent (expeditor) la un receptor 

(primitor), cu condiţia ca  receptorul să înţeleagă corect conţinutului mesajului. 
Comunicarea reprezintă cea mai importantă aptitudine socială şi are trei modalităţi de manifestare:  

scris - citit, vorbit - ascultat, gesturi - vedere (interpretat). 
 
 
Putem spune că există şase elemente ale comunicării:  
Emiţătorul – este cel care iniţiază comunicarea şi care poate alege toate celelalte cinci elemente ale 

comunicării.  
Receptorul – este persoana (sau persoanele) care primeşte mesajul transmis, il interpretează şi are o 

anumită reacţie în urma primirii mesajului.  
Reacţia sau feedback-ul este elementul comunicării pe care îl produce receptorul. Tăcerea  
este un răspuns. Nepăsarea este un alt răpuns. Replica, dialogul, conflictul verbal, agresivitatea verbală 

sau nonverbală şi multe altele sunt reacţii ale receptorului la mesajul primit.  
Canalul de comunicare – este dat de “vehiculul” care transportă mesajul: prin telefon sau faţă în faţă, 

cu ajutorul unui radio sau televizor, mesaje transmise prin reclame scrise, comunicări transmise prin muzică 
sau prin mirosuri etc. Toate cele cinci simţuri ale noastre pot fi accesate prin diferite canale de comunicare 
(mirosul poate recepta un mesaj olfactiv, văzul percepe orice este vizibil, auzul primeşte ritmuri, zgomote, 
muzică, gustul poate primi mesaje gustative transmise de un bucătar sau cofetar, iar simţul tactil înregistrează 
mesaje prin atingere, distinge căldură, frig, umiditate etc.).  

Mediul de comunicare – reprezintă cadrul sau spaţiul în care are loc comunicarea. Emiţătorul poate 
alege canalul de comunicare şi adaptează mesajul în funcţie de mediul în care se afla receptorul sau schimbă 
mediul dacă mesajul are un caracter urgent. Mediul de comunicare poate perturba mesajul transmis (de 
exemplu: zgomotele din jur).  

Mesajul este elementul din procesul comunicării care suferă cele mai multe modificari. Deşi reprezintă 
informaţii pe care emiţătorul doreşte să le transmită, datorită regulilor sociale sau incapacităţii de comunicare 
eficientă, mesajul poate suporta primele alterări chiar de la emiţator. Interpretarea acestuia este dată de gradul 
de interes, de cultură sau educaţia receptorului. Acestea, la rândul lor, pot modifica substanţial mesajul. Canalul 
de comunicare poate distorsiona mesajul sau îl poate chiar anula. 

Aceste sase elemente ale comunicării odata cunoscute şi controlate de către emitator, pot asigura 
rezultatele dorite în procesul comunicării.  

 
2.TIPURI DE COMUNICARE 
Comunicarea este un proces dinamic care depinde de mai mulţi factori, elemente (enumerate mai sus). 

Cu cât ştim mai multe despre comunicare cu atât ne pregătim mai bine pentru a ne transmite ideile şi emoţiile 
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personale sau profesionale. Fiind un proces, este bine ca permanent sa ne pregătim pentru o comunicare 
eficientă.  

A. După natura semnelor utilizate şi după canalul predilect de transmitere a mesajului se evidenţiază 
trei tipuri de comunicare:  

 verbală – este specific umană. Informaţia este codificată şi transmisă prin cuvânt şi tot ceea ce ţine 
de acesta, privind aspectele fonetic, lexical, morfo-sintactic. Poate fi orală (utilizează canalul auditiv) sau scrisă 
(utilizează canalul vizual).  

Comunicarea orala este unul dintre cele mai complexe si eficiente procese de transmitere a informatiei. 
Aceasta implica participarea unui vorbitor si a unui ascultator in schimbul de ganduri, opinii sau idei, ce constituie 
mesajul transmis. Ca orice act de comunicare, si cel oral tine cont de o serie de elemente necesare pentru 
desfasurarea cu succes a procesului, elemente ce au un rol definitoriu in stabilirea gradului de eficienta a 
comuniicarii: limbajul, codul lingvistic, performanta si competenta lingvistica, codificarea si decodificarea 
mesajului, stimulii sau calitatile emitatorului si ale receptorului. Astfel, fiecare dintre ele contribuie la 
transmiterea corecta a informatiei si intelegerea ei, precum si la imbunatatirea relatiei ce se creeaza intre 
emitator si receptor. 

Ceea ce ne determina sa comunicam este intentia de a afla cat mai multe lucruri in legatura cu o 
anumita persoana, intamplare sau idee, insa si pentru a ne promova ideile personale in care credem cu tarie.  

 
 

Comunicarea verbala este una 
dintre activitatile specific umane ce il deosebeste pe om de celelalte fiinte, prin folosirea cuvantului. Acest 
element fundamental pune in valoare abilitatea de a gandi a omului, ce permite schimbul de idei intre indivizi si, 
totodata, o relationare mai buna intre acestia, rolul sau fiind unul esential. De asemenea, comunicarea verbala 
permite acumularea continua de noi informatii ce faciliteaza dezvoltarea personalitatii, culminand cu 
atingerea unei trepte superioare de cunoastere. 

Fata de comunicarea scrisa, in cazul celei orale, interactiunea dintre emitator si receptor are loc intr-
o masura mult mai mare deoarece contactul ce se realizeaza intre acestia este unul direct. Acest lucru se 
datoreaza faptului ca procesul are loc in prezenta ambilor participanti, iar mesajul este emis si receptat rapid, 
oferindu-le ocazia sa faca schimb de un complex de idei intr-un timp mult mai scurt decat prin intermediul 
comunicarii scrise. De asemenea, raspunsul primit  poate fi exprimat cu mai multa claritate, spre exemplu prin 
intermediul limbajului corporal, iar reactiile unui interlocutor pot fi observate si analizate mai atent. Asadar, 
comunicarea orala are un grad mare de eficienta in transmiterea informatiilor si prezinta numeroase avantaje, 
atat pentru emitator cat si pentru receptor. 

Comunicarea orala se prezinta sub diferite forme, in functie de situatia prezenta si implicarea 
receptorului, ce poate avea uneori doar statutul de participant la comunicare, fara a putea interactiona direct, la 
randul sau, cu emitatorul. In ciuda faptului ca fiecare dintre aceste forme prezinta o anumita particularitate si 
difera ca durata si continut, fiind adresate unui anumit tip de public, toate au o importanta mare in interactiunea 
fiintelor umane si transmiterea mesajului. Eficienta comunicarii deriva din utilizarea corecta a acestor forme 
ale comunicarii, orale si scrise, ceea ce conduce la un schimb de informatii cat mai benefic pentru indivizi si 
relatiile interumane ce se formeaza intre acestia. 
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 nonverbală – canalul de transmitere este cel vizual. Informaţia este codificată şi transmisă printr-o 

diversitate de semne legate direct de postura, mişcarea, gesturile, mimica, înfăţişarea partenerilor.  
Existenta unor gesturi universale, valabile oriunde nu poate fi negata. Peste tot in lume nedumerirea 

se exprima ridicand din umeri, tristetea sau veselia sunt vizibile prin modificari fizionomice asemanatoare. 

Limbajul corporal sau comunicarea non-verbala se 
refera la expresii faciale, miscarea ochilor, aparenta fizica, miscari si gesturi corporale, mesaje tactile, 
caracteristicile vocale, utilizarea timpului, dinamica spatiala si diferentele de gen si de vârsta care intervin în 
toate aceste domenii si implica interpretarea gesturilor, mimicii, posturii, comportamentului etc., descoperirea 
semnificatiilor si sensurilor care fac din toate acestea semne. Ideea de limbaj corporal beneficiaza de prezumtia 
pansemiei, iar interpretarea acestor semne de prezumtia polisemiei. Din aceasta perspectiva, corpul devine 
locul si instrumentul numeroaselor sisteme de semne: intonatiile expresive si semnificante ale vocii, semne 
gestuale, mimica, atitudini corporale si comportamentale, semne cosmetice, vestimentare, ale conditiei sociale, 
ale regulilor institutionale, de politete, ale etichetei si atitudinilor, de exprimare a sentimentelor, legate de roluri 
si pozitii sociale, semne ale artelor. Paul Ekman in 1965 a identificat cinci functii ale comunicarii nonverbale si 
anume: 

– repetarea – dublarea comunicarii nonverbale; 
– substituirea – înlocuirea mesajelor verbale (o fata posomorâta ne spune ca persoana în cauza nu se 

simte bine); 
– completarea – colaborarea la transmiterea mesajelor verbale, ceea ce conduce la o mai buna decodificare 

a lor); 
– accentuarea/moderarea – punerea în evidenta a mesajelor verbale, amplificarea sau diminuarea celor 

spuse ( când scandam sloganuri, ridicam bratul si aratam pumnul); 
– contrazicerea – transmiterea de semnale în opozitie cu mesajele verbale (spunem ca ne bucuram 

atunci când ne întâlnim cu o persoana cunoscuta, dar privim în alta parte atunci când îi întindem mâna, 
ne vaitam ca nu avem din ce trai, dar ne afisam cu bijuterii si haine scumpe). 

 
Michael Argyle (1975/1988) ia în considerare patru functii: 
– exprimarea emotiilor; 
– transmiterea atitudinilor interpersonale (dominanta / supunere, placere / neplacere); 
– prezentarea personalitatii; 
– acompanierea vorbirii, ca feedback pentru a atrage atentia. 
 
 
 

http://www.descopera.org/wp-content/uploads/2011/09/comunicare-gesturi.jpg
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Limbajul corporal (numit uneori prin opozitie imprecisa si „non-verbal”) este legat de 
obicei de o situatie comunicationala directa (relatii de tip fata în fata). El reprezinta în comunicare, relatia, 
analogicul, fata de limbajul verbal care reprezinta continutul, digitalul. Cel mai adesea limbajul verbal 
transmite informatii, limbajul corporal exprima atitudinea interpersonala.Gestualitatea este separata si în 
principiu egala cu limbajul. 

 
In comunicarea interumana 35% reprezinta comunicarea verbala si 65% comunicarea nonverbala, 

dupa unii autori ponderea ajungand chiar la 90%. In mediul urban, persoanele active intalnesc zilnic zeci sau 
sute de persoane cu care comunica prin nonverbal. 

Comportamentul nonverbal are la baza mimica, gesturile si toate miscarile corpului. 
Voi incerca sa explic limbajul nonverbal din punct de vedere al expresiei faciale, deoarece mimica 

fetei ocupa un rol foarte important in relatiile interumane, constient sau inconstient. 
Pozitia capului este foarte sugestiva: ridicat sau coborat, inclinat la stanga sau la dreapta, oblic la 

stanga sau la dreapta. Capul impins inainte ne duce cu gandul la un semn de amenintare. Capul plecat 
inseamna supunere, iar capul aplecat oblic inseamna perfidie. Cel care inalta capul, isi descopera gatul, zona 
vulnerabila, aratand astfel ca nu se teme, are sentimentul propriei valori. Capul inclinat lateral dreapta 
inseamna bunavointa, ascultare, in opozitie cu inclinarea la stanga care denota scepticism, critica, indoiala. 

http://www.descopera.org/wp-content/uploads/2011/09/limbaj-corporal.jpg
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Clatinarea capului in sus si in jos inseamna acord, aprobare, intelegere. Clatinarea capului de la 
stanga la dreapta inseamna negare, dezaprobare si acesta miscarea a capului descurajeaza foarte mult 
persoana in cauza. 

Fruntea este componenta care formeaza zona superioara a fetei. Ea reprezinta puterile spirituale si 
trasaturile de caracter asociate. 

Prin miscarea muschilor sunt generate cutele fruntii, care pot fi verticale, orizontale sau incretite. Cutele 
verticale se datoreaza concentrarii pe un punct in spatiu sau a luminii orbitoare. Astfel cutele verticare devin 
expresia unui efort spiritual sau fizic; in valori normale sau depasite, ele exprima disperare, furie sau emotie. 
Cutele orizontale apar cand ochii sunt larg deschisi, cand se incearca prelucrarea informatiilor detinute, dar care 
nu sunt intelese; mimica este expresia fricii, sperieturii, mirarii, intelegerii bruste a unui lucru, dar aceasta mimica 
poate fi datorata oboselii, greutatii cu care sunt tinuti ochii deschisi. Cutele incretite apar la locul de intersectie 
dintre cele orizontale si cele verticale; exprima panica in gandire, dificultati in prelucrarea informatiilor. 

Sprancenele – Chinezii considera sprancenele drept una dintre cele cinci trasaturi vitale ale fetei. Intr-
adevar, nici o fata nu poate fi citita cum se cuvine fara a le lua in considerare. 

Sprancenele arata tipul afectiv al omului, precum si gradul de intelegere intre minte si inima. Ele au o 
forma mostenita, dar prin miscarea lor in timpul vietii, forma se modifica. Ridicarea sprancenelor se face in semn 
de salut, de recunostinta si acest lucru il putem numi chiar salutul ochilor. 

In cazul dreptacilor, ridicarea sprancenei drepte exprima o critica, iar a celei stangi, o dispozitie de 
neincredere si scepticism. Coborarea sprancenelor are loc atunci cand exista un pericol iminent. 

Ochii – sunt oglinda sufletului, spune o veche zicala ; si este cu siguranta foarte adevarat ca forma, 
stralucirea, culoarea si desigur miscarea lor dezvaluie foarte multe informatii despre sufletul persoanei 
respective. 

Una dintre cele mai importante trasaturi ale ochiului este stralucirea lui. Aceasta trasatura unica fiecarei 
persoane se datoreaza dpdv fizic interactiunii dintre lumina si lacrimile de la suprafata ochiului. Ochii stralucitori, 
vii, insa caracterizeaza o persoana isteata si vioaie, in timp ce ochii lipsiti de stralucire denota nu numai oboseala 
si descurajare, ci si o prabusire spirituala. Ochii transmit mesaje legate de starile sufletesti. Privirea poate fi 
blanda, catifelata, dura, prietenoasa. 

Elementele studiate in comunicarea nonverbala in cadrul analizei ochilor sunt : gradul de deschidere, 
miscarea pleoapelor, pupile si privirea. Gradul de deschidere a ochilor variaza de la privirea holbata, 
atotcuprinzatoare, pana la pleoape inchise. 

Ochii larg deschisi acumuleaza cat mai multe impresii, dar fara sa fac o selectie a acestora pot spune 
sa ei semnifica in primul rand creativitate spirituala si nevinovatie. Ochii deschisi reflecta o stare de interes 
normal pana la o perceptie optimista a lumii inconjuratoare. 

Ochii intredeschisi exprima oboseala, tensiune nervoasa, o participare redusa la ce este in jur si 
plictiseala. Mimica acestora denota indiferenta, inertie, paralizie a afectelor, resemnare, faptul ca partenerul de 
discutie “ nu merita nici o privire”. 

Ochii acoperiti care au doar o fanta ingusta prin care se observa ceva punctual, care se concentreaza 
asupra unei tinte, induc o perceptie negativa datorita faptului ca denota siretenie, amenintare, agresivitate, 
indiscretie, egoism sau individualism. 

Privirea – Modul in care privim sau suntem priviti are legatura cu nevoile noastre de aprobare, 
acceptare, incredere si prietenie. Chiar si a privi sau a nu privi pe cineva are un inteles. Privind pe cineva 
confirmam ca ii recunoastem prezenta, ca exista pentru noi; interceptarea privirii cuiva inseamna dorinta de a 
comunica. 

Privirea ca mijloc de comunicare a sentimentelor, gandurilor, starilor sufletesti nu ar avea aceeasi 
semnificatie in absenta ochilor, ea fiind rezultata unor conexiuni intre creier si inima, modulate de firea si de 
educatia fiecarui individ. Modul de a privi e legat de interesul fata de partenerul de comunicare. Daca persoana 
sau ceea ce ne spune nu ne intereseaza, mutam privirea. 

Exista mai multe moduri de a privi : privirea paralela, la distanta mica denota o persoana adancita in 
gandurile sale si care nu doreste sa perceapa mediul inconjurator ; privirea drept in ochii este un semn al dorintei 
de cooperare cu interlocutorul, demonstrandu-i acestuia interesul si cunoasterea valorii sale. Aceasta privire 
denota onestitate, corectitudine si constiinta de sine ; privirea de sus in jos se poate datora diferentei de inaltime 
sau a pozitiei partenerilor de discutie si acest lucru poate sa denote dominare, mandrie, aroganta ; privirea de 
jos in sus are aceasi cauza ca si cea precedenta si denota supunere sau dorinta de agresivitate ; privirea 
laterala, respectiv oblica, poate fi orientata spre stanga sau drepta, de sus sau de jos si exprima mai multe tipuri 
de informatii prin combinarea acestor elemente. 
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Privirile au fost studiate si din punct de vedere al fundamentelor neurologice. Astfel directia privirii indica 
ce idei trebuie activate: imaginile sunt activate de privirea in sus, sunetele de cea orizontala si sentimentele de 
privirea in jos. Privirea indreptata spre stanga activeaza amintirile impersonale, obiective, logice, iar cea spre 
dreapta imaginatia, creativitatea, amintirile personale. Asadar va dau un mic pont : cand cineva incearca sa-si 
aduca aminte un lucru real va privi spre stanga, iar cand va inventa sau va minti, spre dreapta. 

Nasul – Importanta nasului ca emblema a fetei a fost descoperita de Aristotel si confirmata de aproape 
toti fiziognomistii de marca. Se spune ca lungimea nasului, respectiv a zonei de mijloc trebuie sa fie egala cu 
aceea a fruntii si a treimii faciale inferioare. O asemea egalitate simbolizeaza un echilibru interior, exprimat prin 
cinste, loialitate si dragoste pentru adevar, ceea ce caracterizeaza orice om destoinic. Nasul ofera si el informatii 
despre starea de spirit a unui individ. Narile se pot umfla cand simtim un miros placut, sau daca suntem furiosi 
si largim narile pentru a sporii cantitatea de aer. 
“A stramba din nas” este o expresie dar si o miscare a muschilor nasului, care semnifica neplacere, indispozitie, 
jena, confuzie. Miscarile frecvente ale muschilor din zona nasului duc la aparitia “cutei sensibilitatii” situata intre 
partea laterala a nasului si buza superioara, iar aceasta se datoreaza din cauza unei stari de nemultumire 
datorita unui fapt sau obiect neplacut. 

Gura – cea mai mobila zona a fetei, ne rosteste gandurile, la propriu. 
Gura deschisa cu barbia lasata inseamna repaus lipsa de activitate.  
Gura inchisa poate insemna dorinta de a negocia tacit sau respingerea unui contact verbal.  
Gura inchisa cu buzele stranse indica inchiderea in sine, solitudine, incapatanare, proasta dispozitie.  
Gura si buzele pot realiza diferite mimici, cum ar fi cea de degustare, de savurare, de protest, de 

ingrijorare. 
Prezenta zambetului confirma disponibilitatea spre dialog. Zambestul autentic este expresia unei stari 

de bucurie, de acceptare si implica si participarea ochilor. Zambetul apare la sugar foarte devreme, cam in a 
cincea sau a sasea saptamana de viata. Zambetul poate fi fabricat, prostesc, relaxat, dulceag, stramb, de frica, 
resemnat. Rasul este o manifestare tipic umana, ea este eliberatoare de tensiuni interne. Copiii rad mai mult 
decat adultii. Rasul poate fi cinic, agresiv, eliberator, blazat, ingrijorat. 

Si pentru ca in relatiile noastre de zi cu zi ne confruntam cu parteneri de discutii foarte diferiti, ar trebui 
sa avem capacitatea de a identifica daca sunt sinceri si directi sau daca ascund ceva. Primul pas ar fi sa 
constientizam gesturile si mimica lor ce tradeaza minciuna. 

 
Din punct de vedere psihosociologic, minciuna este o strategie protectiva si adaptiva de integrare a individului 
in complicata retea sociala. Aceasta ii asigura atat neutralitatea sau distantarea necesara, atunci cand 
societatea nu-i este pe plac, cat si implicarea inteligenta in vederea obtinerii unei pozitii sau a unui profit maxim. 

Minciuna se rafineaza pe masura ce persoana dobandeste o anumita experienta si ajunge la o anumita 
performanta cognitiva, cand stie sa selecteze si sa ierarhizeze, dispune de o anumita performanta discursiva, 
este integrat in comunitate si are anumite interese. Nu minti doar de dragul de a minti. Editarea unei minciuni 
presupune o maturitate a constiintei, o gandire de tip simbolic, precum si o dezvoltare minimala a limbajului. 
Cele mai dese minciuni sunt antrenate prin limbaj. Este mai usor sa ascunzi sau sa te ascunzi in spatele 
cuvintelor. Te tradezi mult mai usor prin mimica sau gestica. Mainile sau fata noastra sunt mai sincere, mai 
transparente.  

Deci atentie la nonverbal  
Si la final, ca sa citez un mare clasic in viata pe care il respect si il admir: „Trust no one. Everybody lies” 

– Dr. House  = Nu avea încredere în nimeni. Toată lumea minte !!! 
Folosirea gesturilor nu este dependenta de folosirea limbajului, iar modalitatea gestuala este la fel de 

importanta ca si cea verbala pentru reprezentarea semnificatiei. E unita cu vorbirea numai pentru ca sunt folosite 
simultan, pentru aceleasi scopuri. Mai degraba decât sa fie un sub-produs alaturat limbajului sau o forma mai 
primitiva de expresie, este folosit în cooperare si serveste de complement în mai multe feluri. Judee K. Burgoon, 
David B. Buller si W. Gill Woodall considera ca functiile comunicarii nonverbale, dincolo de rolul acesteia în 
producerea si procesarea comunicarii verbale sunt: 

a. structurarea interactiunii (înaintea începerii comunicarii propriu-zise, serveste drept ghid implicit 
pentru desfasurarea acesteia, indicând firul actiunii, persoanele implicate, rolurile acestora, etc.); 

b. identificarea sau proiectarea identitatii sinelui, functie care se refera la modul de codificare si 
decodificare a mesajelor; 
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c. formarea impresiei (modul în care sunt percepute persoanele dupa comportamentul lor nonverbal, 
formarea primei impresii); 

d. managementul relatiei de comunicare; 
e. exprimarea si managementul emotiilor; 
f. managementul conversatiei; 
g. managementul impresiei; 
h. influenta sociala; 
i. înselarea. 
Când nu este folosit limbajul verbal, gesturile îsi schimba caracterul: iau forme stabile, 

standardizate si devin mai sistematic legate unele de altele, în sensul ca pastreaza trasaturile care le fac 
contrastante cu alte gesturi din sistem, indiferent daca acele trasaturi au sau nu au legatura formala cu 
referentul gesturilor. O atare standardizare formala are loc atunci când referentii devin si ei standardizati. O 
forma gestuala autonoma ajunge sa fie stabila în raport cu referentii, ceea ce deschide calea ca referentii 
gesturilor sa devina mai generali si în consecinta mai abstracti. În pantomima, gesturile reprezinta întreaga 
situatie ca o mica pictura, în timp ce în gesturile autonome o singura unitate a semnificatiei este referentiala. 

paraverbală – în cazul acestei forme de comunicare canalul utilizat este canalul auditiv. Informaţia 
este codificată şi transmisă prin intermediul elementelor vocale (caracteristicile vocii, particularităţile de 
pronunţie, intensitatea rostirii, ritmul şi debitul vorbirii, pauzele, intonaţia etc) care însoţesc cuvântul şi 
vorbirea, în general.  

B. În funcţie de atitudinea pe care o avem în timpul comunicării distingem trei tipuri de comunicare :  
 

 Comunicarea pasivă - oamenii care abordează acest stil se tem de ofensele altora, doresc să fie 
plăcuţi şi cedează foarte uşor. Sunt de acord cu orice li se propune chiar dacă, în realitate, nu doresc acest 
lucru. Consideră că orice dezacord care ar veni din partea lor va conduce la agresiune şi respingere din 
partea celorlalţi. Refuză să-şi exprime furia sau lucrurile neplăcute pe care le simt în legatură cu o persoană 
sau cu o situaţie. Acţionează ca şi când doar ceilalţi ar avea dreptul să-şi spună parerea şi ei nu. Ei cred că 
sentimentele şi nevoile celorlaţi sunt importante şi ale lor nu contează. Ca rezultat resentimentele şi frustrarile 
apar foarte repede şi conduc la o stare de stres şi tensiune.  

 
Comunicarea agresivă - Persoanele care comunică agresiv perseverează în ceea ce doresc şi 

obtin, de obicei, cu forţa nefiind interesaţi dacă ii afectează pe ceilalţi. Acţionează astfel considerând că ei au 
acest drept şi ceilalţi nu. De altfel, pentru ei nu contează drepturile celorlalţi. Nu sunt intimidaţi de ceilalţi, 
actionează cu furie uneori şi nu sunt interesaţi de sfaturile celor din jur. Furia lor şi stilul dominator urmareşte 
să "pună la punct" oamenii care încearcă să se opună intereselor lor dar aceasta atrage o  

antipatie colectivă de lungă durată.  
 
Comunicarea asertivă – este comunicarea echilibrată care aduce permanent în discuţie  
argumentele logice privind refuzul sau acceptarea unor situaţii în care o persoană comunică. Este cea 

mai eficientă comunicare posibilă, aducând avantaje  atât asupra comunicatorului prin recunoaştere şi respect 
cât şi receptorului care se va simţi ascultat şi conştient de importanţă sa. Oamenii asertivi luptă pentru 
drepturile lor dar ramân în acelaşi timp sensibili şi la drepturile celorlalţi în asa fel încât în lupta pentru ceea ce 
li se cuvine nu lezează pe nimeni. Sunt persoane relaxate şi vorbesc deschis despre sentimentele lor. Stilul 
asertiv de comunicare presupune un echilibru între ceea ce doresc aceşti oameni şi ceea ce-şi doresc ceilalţi. 
La baza acestui stil de comunicare stă atitudinea deschisă faţă de sine şi faţă de ceilalti, ascultarea şi a altor 
puncte de vedere şi respectul faţă de ceilalţi. Acest stil de comunicare este cel mai potrivit pentru o bună 
relaţionare pe termen lung. Studiile arată că oamenii care abordează stilul asertiv de comunicare ajung la o 
bunăstare emotională. Acest stil de comunicare îţi permite să-ţi susţii părerea fără a fi agresiv şi fără a te simţi 
umilit.  

 
Pentru a ne dezvolta asertivitatea, este bine să ascultam partenerii de comunicare cu interes, să 

exprimam clar ceea ce avem de spus, să comunicăm ce simţim în legatura cu situaţia respectivă, să avem 
răbdarea pentru a întelege ce vor ceilalţi de la noi, care le sunt asteptarile şi ce au de transmis, sa ne 
controlam emoţiile sau nervozitatea în situaţiile mai tensionate, să avem mesaje 

adaptate fiecărui partener de comunicare.  
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Modalităţi de comunicare:  
Comunicarea scrisă  
Este modul în care ne adresăm în scris fie unei persoane, fie unei instituţii.  
Orice comunicare scrisă este bine să fie scrisa clar, concis, fără ambiguităţi.  
Comunicarea cu instituţiile publice se face fie cu ajutorul formularelor oferite de către unele instituţii 

(cereri diverse, reclamaţii, înştiinţări, etc.), fie sunt concepute individual, exprimând clar, concis şi coerent 
ceea ce solicităm respectivei institutii.  

Comunicarea orală, faţă în faţă  
Pentru o comunicare orală eficientă este nevoie de autocontrol şi mult exercitiu. Indiferent de 

persoana căreia ne adresăm, de funcţia ocupată sau de statutul social pe care il are, în comunicarea orală e 
bine să respectaţi câteva recomandări :  

- stabileşte înainte ce ai de spus;  
- abordarea să fie respectuoasă;  
- nu întrerupe partenerul de comunicare;  
- dă răspunsuri sincere;  
- exprimă emoţiile cu demnitate;  
- păstrează o distanţă de aproximativ 40-46 cm pentru a  
nu intra în spaţiul intim al interlocutorului, în spaţiul  
intim pot intra doar persoanele apropiate;  
- nu consideră comunicarea un război al cuvintelor;  
- ascultă ceea ce are de spus partenerul de comunicare;  
- dă dovada de răbdare;  
- nu te grăbii să răspunzi sau să oferi răspunsuri fără să te  
gândeşti bine înainte;  
- nu lungi comunicarea inutil;  
- evită orice agresivitate verbală;  
- respectă modul de adresare dorit de partener;  
- nu neglija poziţia socială sau funcţia interlocutorului şi tratează totul cu respect;  
- nu uita că aroganţa, agresivitatea şi lipsa de interes se observă foarte uşor într-o comunicare faţă în 

faţă.  
Acestei liste de recomandări se pot adăuga experienţele personale de comunicare ajungând astfel la 

rezultatul dorit - o comunicare eficientă.  
 
Comunicarea informatizată  
Este comunicarea cu ajutorul unui calculator cu acces la internet prin divesele canale de comunicare 

online (email, reţele de socializare, etc.).  
Acest tip de comunicare urmează aceleaşi recomandări ca la comunicarea scrisă, la care se mai 

adaugă câteva reguli specifice mediului virtual. 
Câteva recomandari referitoare la comunicarea informatizată:  
- separă clar comunicarea cu prietenii de comunicările oficiale;  
- există un limbaj electronic specific comunicării cu persoane apropiate, un cod al prescurtarilor şi un 

nivel de adresabilitate înţeles doar de cei apropiaţi care nu trebuie folosit în comunicarea oficială cu persoane 
care pot determina parcursul nostru profesional, cu instituţiile publice sau în medii profesionale specifice 
(comunităţi de practică virtuale, forumuri de discuţii specifice, etc.).  

- Paginile “personale”, blogurile sau facebook-ul NU sunt deloc personale ci publice. Atenţie la ceea 
ce postaţi în blogosferă pentru a nu fi speculate acele postari (poze în ipostaze foarte libere, texte mai puţin 
“cenzurate”, etc.).  

 
Comunicarea prin telefon  
Comunicarea prin telefon urmează aproape aceleaşi recomandări ca în cazul comunicării verbale faţă 

în faţă.  
Celor de mai sus se adaugă recomandarea următoare:  
- când vorbeşti la telefon, partenerul de comunicare poate simţi atitudinea şi reacţiile tale. 

Sinceritatea, oboseala, lipsa de interes, entuziasmul şi multe alte stări sunt simţite de către cel care va asculta 
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de partea cealaltă a telefonului. De aceea este bine ca o comunicare telefonică (oficială) să fie bine temperată 
şi automonitorizată pe tot parcursul acesteia. 

 
2. TIPURI DE LIMBAJ FOLOSITE ÎN ÎNGRIJIREA LA DOMICILIU  
3.  

În comunicarea cu persoana asitată folosim doua tipuri de limbaj:  
1.Limbajul profesional - este limbajul prin care comunicăm cu persoana îngrijită, cu familia sau 

aparţinătorii acestuia şi cu echipa medicală, prin care transmitem toate datele cu caracter tehnic sau 
informaţiile medicale legate de starea de sănătate.  

Va fi necesar să cunoaştem denumirile aparaturii, materialelor şi consumabilelor specifice muncii 
depuse în aşa fel încat sa avem un limbaj comun cu toţi cei implicati în îngrijirea bolnavului.  

Dacă există detalii tehnice ce nu sunt cunoscute, avem obligaţia să ne informăm şi să explicăm 
persoanei asistate despre ce este vorba, la ce foloseşte, cum se utilizează, care sunt avantajele sau 
pericolele posibile.  

2.Limbaj adaptat particularităţilor persoanei îngrijite  
Este limbajul în primul rand decent, familiar şi pe înţelesul persoanei asistate şi a aparţinătorilor 

acesteia. Un astfel de limbaj ţine cont de gradul de înţelegere al persoanei asistate, de capacitatea acesteia 
de a recepţiona mesajul şi de a participa la comunicare. Un limbaj adaptat nevoilor celui asistat ne determină 
să fim mai empatici, mai înţelegători, mult mai apropiaţi sufleteşte de persoana asistată, în aşa fel încât 
limbajul folosit să construiască o atmosferă de confort între persoana asistata/ingrijita şi îngrijitor. Această 
adaptarea a noastră la particularităţile persoanei îngrijite ne solicită de multe ori calităţi personale precum 
răbdarea, empatia, bunavoinţa etc.  

Ţinând cont de particularităţile fiecarei persoane şi a mediului în care aceasta traieşte, precum şi de 
bolile sau incapacităţile fizice ale asistatului, iată mai jos câteva situaţii de comunicare specifice:  

Depresia. Este o tulburare psihică, sufletească manifestată prin tendinţa de izolare, pierderea 
interesului pentru activităţile zilnice, tristeţe, lipsă de energie, scăderea încrederii în sine etc. Este întâlnită mai 
ales la bolnavii cronici şi la cei care necesită îngrijiri pe termen lung. De asemenea, foarte multe persoane 
vârstnice sunt depresive. În aceste cazuri, vorbirea este mai lentă, mai înceată, răspunsurile întarzie şi sunt 
scurte. Abordarea este mai dificilă din cauza lipsei de concentrare, a sentimentului de inutilitate şi 
neîncrederii, a pesimismului sau chiar, în cazuri grave, a ideilor de suicid. Tot în depresiile grave ne putem 
întâlni cu negativismul verbal, cu mutismul, adică refuzul de a vorbi, de a comunica.  

În aceste cazuri, întrebările vor fi scurte, spre a nu solicita capacitatea de concentrare, reluate dupa o 
pauză, fără insistenţe şi persuasiune care pot determina o blocare a comunicării. Îngrijtorul va încerca să 
convingă persoana asistată că tot ceea ce face este în scopul de a o ocroti, de a o ajuta.  

Tulburările de auz. Surditatea totală (mai rar) sau parţială (mai frecvent) sau hipoacuzia sunt 
frecvente, mai ales, la persoanele în vârstă ale cărui auz este diminuat chiar în cadrul îmbătrânirii normale. În 
aceste cazuri, îngrijitorul se va poziţiona în aşa fel încât persoana asistată să îi poată vedea faţa şi buzele în 
timp ce vorbeşte. De asemenea, va verifica dacă persoana foloseşte proteză auditivă, dacă este deschisă, 
dacă bateria este funcţională. Vorbirea va fi clară, simplă, cu fraze scurte, va vorbi mai tare, dar fără a ţipa, 
rostind silabele mai rar. Va adăuga mimica şi gestica, nu se va enerva, fiindcă persoana nu îl aude, sau încă 
nu îl aude, deoarece nu a luat măsurile menţionate anterior. Eventual, îngrijitorul poate comunica cu persoana 
asistată prin semne, prin scris, prin desen.  

Tulburările de vedere. Scăderea acuităţii vizuale este de asemenea paralelă cu înaintarea în vârstă şi 
este de diferite grade, până la pierderea completă a vederii (cecitate vizuală). Limbajul verbal este în prim 
plan, renuntam la limbajul non-verbal (gestica, mimica). Îngrijitorul va informa asistatul în legatură cu orice alte 
zgomote, cu prezenţa altor persoane care intră în cameră, cu  diferite manevre necesare, de pildă necesitatea 
unei examinări, cercetarea unor documente personale.  

Nervozitatea. Unele persoane asistate pot fi surprinse într-o stare deosebită de nervozitate, 
determinate de anumite evenimente sau fără o explicaţie anume. Nervozitatea poate fi datorata teamerilor, 
anxietatii sau neputinţei, stări care pot fi prevenite şi risipite prin explicaţii şi asigurări. Îngrijitorul va deturna 
atenţia bolnavului de la obiectul supărării, nervozităţii, antrenând persoana în alte activităţi pentru o perioada 
mai scurtă sau mai lungă, după care va reveni la scopul comunicării.  

Tulburările de înţelegere şi de exprimare. Se întâlnesc la persoanele cu suferinţe cerebrale, cu 
sechele după accidente cerebrale-vasculare şi se traduc prin: dificultăţi în arajamentul cuvintelor în frază, 
greutatea de a-şi găsi cuvintele, imposibilitatea de a răspunde, de a vorbi.  
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Îngrijitorul va adresa întrebări care să comporte răspunsuri prin „da” şi „nu” sau printr-un dat din cap, 
va acorda mai mult timp pentru a obţine răspunsurile, va observa, concomitent, comportamentul şi limbajul 
non-verbal.  

Violenţa constituie o situaţie specială care se poate întâlni la unii bolnavi şi care se explică printr-o 
serie de cauze (care trebuie investigate dinainte): leziuni cerebrale, senilitate, diverse afecţiuni psihice, 
consum de alcool, reacţii secundare la unele medicamente care pot determina stări de agitaţie. De asemenea, 
îngrijitorul se va informa înaintea iniţierii comunicării, asupra potenţialului violent al persoanei asistate (accese 
de violenţă în antecedente, confuzie şi dezorientare, agitaţie, iritabilitate, impulsivitate, refuzul de a coopera, 
suspiciune).  

Dacă va suspecta un potenţial de violenţă, îngrijitorul va lua următoarele măsuri:  
 va informa ceilalţi membrii ai echipei (e recomandabil să nu abordeze singur o astfel de persoană);  
 va identifica eventualele cauze care pot declanşa violenţa;  
 va plasa persoana într-o cameră unde poate fi observată în permanenţă;  
 va îndepărta din preajmă obiectele ascuţite;  
 nu va atinge persoana;  
 nu va face mişcări bruşte spre aceasta, pentru a nu-i declanşa reacţii de apărare sau agresivitate;  
 va păstra o anumită distanţă faţă de persoana respectivă;  
 va evita să stea cu spatele la aceasta.  

 
 
4. ORGANIZAREA COMUNICĂRII LA LOCUL DE MUNCĂ  
Elemente obligatorii ale relaţiei îngrijitorului cu persoana asistată  
Pe durata intervenţiei sale, îngrijitorul trebuie să apeleze la toate calităţile sale privind discreţia şi 

disponibilitatea şi să manifeste delicateţe şi tact în relaţia sa verbală şi non-verbală cu persoana asistată. 
Îngrijitorul va fi atent la semnificaţiile gesturilor şi cuvintelor sale pentru ca îngrijirea să ofere persoanei 
asistate o stare de bine, fizica şi psihica.  

În relaţia cu batranul/ persoana asistata , îngrijitorul trebuie să ţină cont de următoarele elemente:  
 Respectul faţă de persoana asistată.  

Îngrijitorul îşi va manifesta respectul faţă de persoana asistată prin faptul că:  
- va bate la uşă înainte de a intra;  
- se va adresa persoanei asistate cu pronumele de politeţe “dumneavoastră”;  
- nu va întrerupe activitatea de îngrijire decât în cazul apariţiei unei urgenţe;  
- va respecta ritmul (de gândire, vorbire, acţiune) al persoanei asistate;  
- va atinge batranul/ persoana asistata  cu blândeţe, fără să îl bruscheze sau să îi provoace dureri;  
- va lăsa persoana asistată să se exprime;  
- va oferi persoanei asistate răspunsuri adaptate şi pertinente.  

 Discreţia. Pentru a respecta intimitatea batranul/ persoana asistata, ingrijitorul va tine cont de 
urmatoarele  

 
- persoana asistată va fi dezbrăcată cu acordul ei (nu va fi dezbrăcată în timp ce aceasta doarme, 

pentru ca, terior, aceasta să se trezească dezbrăcată);  
- va fi creat un cadru de siguranţă şi confort pentru realizarea îngrijirilor intime;  
- se va manifesta gentileţe şi tact în realizarea îngrijirilor intime.  

 Demnitatea şi respectul de sine. Pentru a respecta aceste valori ale batranul/ persoana asistata  , 
îngrijitorul va adopta următoarea cond tă:  

 
- îşi va stăpâni privirea în faţa degradărilor fizice importante, pentru a atenua imaginea negativă pe 

care o poate transmite persoanei asistate;  
- nu va folosi, în mod sistematic, mănuşi de unică folosinţă, dacă nu este absolută nevoie;  
- va transmite bolnavul  sentimente pozitive, de apreciere şi respect;  
- va favoriza şi stimula autonomia bolnavul  (nu va face “în locul” acest a, sarcini pe care le-ar putea 

realiza singur).  
Comunicarea cu familia persoanei asistate  
Este important ca familia sau aparţinătorii persoanei asistate să furnizeze cât mai multe detalii şi 

particularităţi ale respectivei persoane, pentru ca astfel sa puteţi şti tabloul de preferinţe, posibile manifestări, 
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situaţii critice sau reacţii ale batranul/ persoana asistata  . Pentru aceasta faceţi o lista cu întrebările legate de 
persoana asistata/ingrijita la care familia vă poate da răspunsuri. Aceste întrebări vă vor aduce mult mai 
aproape de situaţia reala în care asistatul îşi desfaşoară viaţa.  

Veţi informa familia sau aparţinătorii acest a în legătură cu starea de sănătate a batranul/ persoana 
asistata  , ori de cate ori va solicita acest lucru.  

Uneori, există disensiuni între persoana asistată şi familia acesteia, iar în acestă situaţie delicată, 
îngrijitorul treb e să nu intervină.  

În cazul familiilor unde persoana aflată în îngrijire suferă şi de o boală terminală, anturajul apropiat al 
bolnavul  traversează o situaţie de criză majoră care bulversează întregul echilibru familial. În acest context, 
îngrijitorul treb e să dea dovadă de tact şi compasiune în relaţia cu persoana asistată, însă şi familia va avea 
nevoie de ajutor şi suport. De aceea, îngrijitorul va crea un climat de încredere prin faptul că se va prezenta, 
va informa şi va explica bolnavul  şi familiei acesteia intervenţia sa şi va implica familia în procesul de îngrijire.  

Feedback-ul  
Este răspunsul pe care batranul/ persoana asistata  îl acordă în urma acţiunilor dumneavoastra. 

Cereţi acest feedback ca să vă asiguraţi că ceea ce faceti îl mulţumeşte pe persoana asistata/ingrijita sau 
este acceptat de acesta. Binele cu forţa este de evitat! Dacă batranul/ persoana asistata  nu comunică pentru 
că este supărat, cereţi părerea acest a, întrebaţi ce nu ii place, de ce, cum ar dori să fie ajutat. Totul se face 
cu tact şi cu acordul batranul/ persoana asistata   asistat. 

În cazul familiilor unde persoana aflată în îngrijire suferă şi de o boală terminală, anturajul apropiat al 
bolnavul  traversează o situaţie de criză majoră care bulversează întregul echilibru familial. În acest context, 
îngrijitorul treb e să dea dovadă de tact şi compasiune în relaţia cu persoana asistată, însă şi familia va avea 
nevoie de ajutor şi suport. De aceea, îngrijitorul va crea un climat de încredere prin faptul că se va prezenta, 
va informa şi va explica bolnavul  şi familiei acesteia intervenţia sa şi va implica familia în procesul de îngrijire.  

. 
Comunicarea cu echipa medicală  
În cazul în care persoana asistată se află şi sub ingrijirea unei echipe medicale, veţi comunica 

acesteia toate informaţiile solicitate.  
Daca sunt situaţii de urgenţă (hipertensiune, leşin, cădere etc.), îi informaţi imediat.  
În activitatea zilnică, veţi completa formularele puse la dispoziţie de echipa medicală din care rezultă 

evoluţia stării batranul/ persoana asistata   (de exemplu, fişa de îngrijiri).  
Înainte de a completa documentele cerute de echipa medicală, cereţi lămuriri şi indicaţii în legatură cu 

acestea (cum le completaţi, c  le predaţi, cu cine ţineţi legătura etc).  
Reunini de informare Este posibil ca aparţinătorii sau echipa medicala să convoace astfel de 

reuniuni în care se discută situaţia şi evoluţia batranul/ persoana asistata  . La aceste întâlniri, furnizaţi 
informaţiile despre persoana asistata/ingrijita clar, concis şi cu profesionalism.  

 
 
 

MODULUL III 
GESTIONAREA LOCUL  DE MUNCĂ 

SI 
ORGANIZAREA ACTIVITĂTII 

 
 

CUPRINS:  
 
CAPITOLUL 1: RESPECTAREA NORMELOR DE PROTECTIE A MUNCII (NPM) ŞI PREVENIREA 

SI STINGEREA INCENDIILOR (PSI)  
1. Tipuri de factori de risc si măsurile de prevenire a accidentelor  
2. Proceduri de intervenţie în caz de accident  
3. Prevenirea incendilor. Recomandări în caz de incendiu  
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CAPITOLUL 2: IGIENA LOCUL  DE MUNCĂ  
1. Curatenia si dezinfectia  
2. Reguli generale de practică a dezinfecţiei şi a dezinfectantelor  
3. Întreţinerea, curăţirea ti dezinfectia loc nţei persoanei asistate  
4. Dezinfectarea obiectelor folosite de persoana asistată  
5. Asigurarea cu lenjerie curată  
6. Măsuri de igienă personală  
 
CAPITOLUL 3: GESTIONAREA RESURSELOR SI PLANIFICAREA ACTIVITĂTILOR  
1. Gestionarea resurselor alocate de familie  
2. Gestionarea actelor şi documentelor beneficiarul   
3. Planificarea activităţilor zilnice 
 
 
 

CAPITOLUL 1 
RESPECTAREA NORMELOR DE PROTECTIE A MUNCII (NPM) 

PREVENIREA SI STINGEREA INCENDIILOR (PSI) 
Respectarea acestor norme se referă atât la protectia îngrijitorul  cât si a persoanei asistate. Ele 

vizează securitatea si sănătatea angajatilor la locul de muncă dar si protejarea celorlalte persoane implicate în 
acest proces.  

Personalul de îngrijire este responsabil de respectarea normelor de protectie a muncii la locul în care 
îsi desfasoară activitatea.  

Protectia muncii include următoarele etape:  
1. Identificarea factorilor de risc  
2. Măsuri de prevenire a accidentelor  
3. Aplicarea procedurilor de intervenţie în caz de accident  
 
Pentru a preveni producerea unor accidente sau incedii, treb e cunoscuti si identificati factorii de risc 

care pot duce la aparitia acestora.  
 
1.TIPURI DE FACTORI DE RISC ŞI MĂSURILE DE PREVENIRE A ACCIDENTELOR  
Risc de electrocutare sau de incedii provocate de curentul electric – Toate aparatele electrice 

sau electronice treb e să fie cuplate la reteaua de curent electric având împământare si fără sisteme 
improvizate. Prelungitoarele sa fie pozitionate pe lângă pereti, să nu se calce peste acestea, să nu prezinte 
întreruperi sau deteriorări. Daca sunt observate abateri de la cele scrise mai sus, îngrijitorul va înstiinta familia 
si cu acordul acesteia va chema specialisti autorizati care să îndepărteze orice risc electric.  

Daca în zonele cu umiditiate crescută (băi sau bucătării, mansarde sau debarale) există improvizatii 
sau aparatură care să pună în pericol de electrocutare utilizatorii, procedura este aceea de informare a 
apartinătorilor si de îndepartare a pericolelor.  

Aparatele electrice vor fi verificate periodic de specialişti.  
După funcţionare, aparatele electrice vor fi deconectate, curăţate, uscate, pentru prevenirea 

accidentelor în momentul în care vor fi puse din nou în funcţiune.  
Orice defecţiune a prizelor, întrerupătoarelor electrice va fi imediat anunţată personalul  responsabil 

cu întreţinerea acestora.  
Risc de opărire – Este posibil în prepararea hranei sau utilizarea unor dipozitive de încalzire (perne 

electrice , aeroterme, etc). Se va evita manipularea obiectelor fierbinti iar în cazul în care se constată 
supraîncălzirea acestora, se decuplează de la sursa de încălzire (electrica sau cu gaze, sobe pe lemne sau 
alte surse de încălzire) până la răcirea acestora, iar manipularea se face în deplină sigurantă.  

Risc de cadere – Atât persoana asistată cât si îngrijitorul pot fi supusi acest  risc în cazurile în care 
există suprafete alunecoase, praguri, etaje loc te fără protectie sau obiecte aflate în echilibru instabil, fixate 
necorespunzator.  

Dacă se observă asemenea pericole, se va evita apropierea de zonele de risc de cădere.  
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Bolnavul nu va fi pozitionat pe paturi înalte sau în cărucioare neomologate. Daca e necesar, 
transportul bolnavul  pe scări se face cu ajutorul mai multor persoane pentru siguranta batranul/ persoana 
asistata  .  

Risc de intoxicatii cu substante chimice – Fie substante folosite la întretinerea curateniei casnice 
(clor, detartranti, soda, etc), fie substante medicamentoase, pot provoca intoxicatii severe. Substanţele 
chimice necesare pentru întreţinerea camerelor, băilor, WC-urilor, coridoarelor se vor păstra ambalate şi 
etichetate în locuri destinate depozitării lor si vor fi utilizate conform instructiunilor de folosire (concentratii, 
temperatura etc).  

Pentru a nu provoca sensibilizarea faţă de substanţele chimice sau medicamentoase cu care 
îngrijitorul vine în contact în mod frecvent, se vor întreb nţa mănuşi, măşti.   

Risc de lovire cu obiecte aflate în cădere - se referă la obiectele de mobilier sau sisteme de 
depozitare care nu sunt asigurate printr-o prindere corectă.  

Se va avea grijă ca în cazul în care sunt observate obiecte de mobilier în dezechilibru fără fixare 
rigidă să se anunte familia sau apartinătorii asistatul . Se vor fixa corespunzator dulapurile, suspendate si 
toate obiectele grele.  

Risc de arsuri sau explozii cauzate de gazul metan- În încăperile cu sobe sau aparate cu sursă de 
gaz metan se vor deschide geamurile pentru aerisire şi se vor controla robinetele care treb e să fie închise. 
Focul va fi aprins prin deşurubarea lentă a robinetelor;  

Defecţiunile instalaţiilor de gaz metan, scurgerile se vor anunţa de urgenţă personalul  de specialitate 
pentru remediere.  

Risc de infectii.  
Pentru prevenirea infecţiilor ce se transmit pe cale aerogenă, personalul va purta mască cu tifon.  
Pentru prevenirea infecţiilor ce se transmit pe cale digestivă, personalul va evita contactul direct cu 

alimentele şi vasele bolnavul , iar spălatul veselei va fi urmat de dezinfectare.  
Pentru prevenirea infecţiilor ce se transmit prin contact direct se vor utiliza mănuşi de cauciuc pentru 

manipularea instrumentelor, materialul  moale.  
Bolile profesionale – sunt bolile pe care îngrijitorul le poate dezvolta pe parcursul muncii sale, 

cauzele lor fiind în legatură cu această muncă.  
În meseria de “Îngrijitor la domiciliu”, dacă toate normele de protectie sunt respectate, riscul de a 

dobandii boli profesionale este minim. Posibile boli profesionale în această activitate sunt: boli contagioase 
contactate de la persoana asistata/ingrijita, infectii datorate manipulării necorespunzatoare a dejectiilor 
batranul/ persoana asistata  , îmbolnăviri ale aparatul  locomotor, îmbolnăviri provocate de substanţe chimice 
şi medicamentoase etc.  

Pentru prevenirea acestor îmbolnăviri treb e realizate măsurile de prevenire descrise mai sus si 
purtarea echipamentul  de protectie.  

Pentru prevenirea îmbolnăvirii aparatul  locomotor, treb e dozat corespunzator efortul fizic. Ridicarea, 
schimbarea de poziţie a bolnavul  se vor executa aplicând o tehnică corectă.  

Mijloace de protectie  
Pentru lucratorul în meseria de îngrijitor la domiciliu, sunt obligatorii urmatoarele mijloace de protectie 

:  
- halat sau costum special care se îmbracă imediat ce se ajunge la  
loc nta asistatul . Acestea vor asigura o igiena corespunzatoare atat pentru lucrator cât si pentru 

asistat. Sunt de evitat halatele care pot agata obiectele din habitat, mânere de usi, colturi de dulapuri, etc.  
- masca de unica folosintă pentru zona nazală si bucală. Aceasta va fereste de contaminarea cu 

virusi, microbi sau alte microorganisme care pot exista în habitatul asistatul , în cazul unei boli contagioase.  
- daca asistatul foloseste aparatură mecanică pentru deplasare (cărucior, scripeti de ridicare, scaune 

de pozitionare, etc.) manipularea acestora se va face doar dupa citirea instructiunilor de către operator si 
cunoasterea modul  de functionare.  

- se va purta încăltăminte adecvată: papuci sau pantofi comozi care se vor încălta doar în incinta loc 
ntei nu si pe strada.  

- pe cap se va purta boneta sau orice altceva care să permită prinderea  
părul  si să asigure aerisirea capul .  
- manusi de protectie – ori de cate ori sunt manipulate substante de curatenie sau cu continut toxic si 

ori de cate ori batranul/ persoana asistata  este manipulat în vederea spălarii sau întretinerii zilnice a igienei 
acest a.  
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Toate aceste măsuri si mijloace de protectie protejeazaă atât îngrjitorul cât si persoana asistata.  
Securitatea fizică a bolnavul  asistat, constă în:  

 
 

ice, 
intoxicaţii), agresori umani, animale şi autoagresiuni (mutilări, s cid).  

 
Securitatea sociologică a persoanei asistate, constă în existenţa şi întreţinerea un  mediu sănătos. 

Acesta este reprezentată de:  
 salubritatea mediul  – loc nţa să fie uscată, fără igrasie, cu posibilitatea de a fi aerisită, iluminată cât 

mai natural cu putinţă;  
 calitatea şi umiditatea aerul  30% - 60%;  
 temperatura ambiantă între 18,3 – 25 grade C;  
 fără poluare fonică, chimică, microbiană;  
 mediu de siguranţa.  

Sănătatea persoanei care efectuează îngrijiri la domiciliul  (îngrijitorul) va fi menţinută în parametrii 
normali prin efectuarea controalelor periodice, iar orice modificare în starea de sănătate va fi anunţată cu 
promptitudine familiei/ echipei medicale pentru întreruperea activităţii şi găsirea unui  înlocuitor.  

 
2. PROCEDURI DE INTERVENŢIE IN CAZ DE ACCIDENT  
În cazul producerii un  accident, treb e respectate urmatoarele etape:  

 Evaluarea corectă a situatiei reale;  
 Intervenţii pentru limitarea efectelor evenimentul ;  
 Anuntarea familiei si a institutiilor abilitate să intervină;  
 Evacuarea în caz de incedii, cutremur etc.;  
 Acordarea primul  ajutor- Trusa de prim ajutor;  
 Supraveghere victimei până la venirea echipajul  medical.  

 
1. Analiza situatiei  

 prin observare directă se va determina natura accidentul ;  
 se va analiza rapid dacă pericolul de accidentare mai persistă prin identificarea riscurilor reale 

(cădere de la înăltime, electrocutare, prăbusire de obiecte, incendiu,etc.)  
 
2. Protejarea si examinarea victimei  

 se suprimă sau se izolează pericolul, fără a se expune riscul  de accidentare;  
 dacă este posibil se scoate victima din zona periculoasă;  
 se efectuează o examinare sumară a victimei pentru a stabili dacă aceasta poate comunica sau 

prezintă functiile vitale (puls, respiratie).  
 se examinează natura afectiunii sau leziunii;  
 se cercetează semnele care indică faptul că viata victimei este amenintată: sângerează abundent; 

răspunde la întrebari; respira; are puls;  
 se stabileste ordinea de prioritate a interventiilor.  

 
3. Alertarea  

 Se cere ajutorul un  serviciu medical de urgentă (apelati numarul unic de urgentă 112 )  
 Comunicarea va cuprinde date privind:  

o locul exact al accidentul  si modul de acces ;  
o scurta descriere a felul  accidentul  (cădere de la înăltime,  
electrocutare, incendiu,etc.);  
o natura afectiunilor sau leziunilor;  
o identitatea apelantul   

 Va fi înstiintată familia (apartinătorii asistatul ).  
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Persoana care face apelul treb e să astepte confirmarea corectă a mesajul  transmis si să rămână la 
telefon pentru a primi eventuale recomandari legate de modul în care se poate acorda primul-ajutor la fata 
locul .  

4. Acordarea primul  ajutor  
Primul-ajutor reprezintă totalitatea actiunilor întreprinse imediat dupa producerea un  accident (de 

muncă), până la momentul interventiei cadrelor medicale de specialitate.  
La locul unde s-a produs accidentul si până la interventia cadrelor medicale de specialitate, primul-

ajutor treb e acordat de către persoane care sunt pregatite în acest scop.  
 
ATENŢIE!  

 O persoană care nu este pregătită să acorde primul ajutor NU treb e să intervină cu orice pret.  
Obligatiile sale sunt:  
-să nu atingă victima;  
- să anunte accidentul si să solicite ajutor calificat; 
- să organizeze protectia victimei;  
- să prevină extinderea stării de accident.  

 Este foarte important să vă creati un mediu sigur în care să acordati primul-ajutor.  
 
Ce treb e să faceti ca să vă protejati:  
- nu intrati în contact direct cu fl dele batranul/ persoana asistata   (sânge, salivă) deoarece se pot 

transmite boli;  
- folositi echipament de protectie, măsti, mănusi;  
- asigurati-vă că victima este într-o zonă lipsită de pericole (trafic auto, pericol electric, termic, de 

prăbusire etc.).  
 
Cum se acordă primul-ajutor?  
 
Tehnici/ indicatii de acordare a primul  ajutor : 
1. Daca victima este inconstientă, dar respiră si are puls, va fi asezată într-o pozitie de sigurantă, va fi 

acoperită pentru a înlătura pericolul scăderii temperaturii si se va supraveghea starea de constientă, 
respiratia, pulsul, până la sosirea ajutorul  medical de specialitate.  

2. Dacă victima nu vorbeste, nu respiră dar are puls, se va efectua degajarea căilor respiratorii si 
respiratia "gură la gură" sau "gură la nas".  

3. Dacă victima nu respiră si nu are puls, se va efectua reanimarea cardio-respiratorie (vezi Modulul 
V).  

4. Dacă victima vorbeste dar nu poate efecua anumite miscări se va evita deplasarea acesteia; în 
cazul unor fracturi, dacă este posibil se va trece la reducerea acestora, prin folosirea atelelor. 

5. Daca victima sângerează abundent se va comprima vasul de sânge printr-un pansament 
compresiv (sau în cazul în care este posibil se va folosi garoul) sau se va efectua comprimarea manuală.  

6. În cazul unor plăgi se va aseza victima într-o pozitie adecvată si se va trece la curatirea si 
pansarea plăgii, combinat cu una din metodele de tratare a hemoragiilor.  

7. În caz de electrocutare 
 
Retineti!  
Înainte de a se efectua orice manevră de prim ajutor treb e să vă asigurati că este întreruptă sursa de 

curent. În caz contrar, vă puneti viata în pericol. Se întrerupe sursa de curent electric, respectiv se 
deconectează alimentarea cu energie electrică. Nu se atinge sursa de curent electric cu mâinile goale.  

Dacă acest lucru nu poate fi realizat, îndepărtati victima cu ajutorul un  obiect care sa nu fie 
conductor: o bucată de lemn uscat, o bucată de stofă uscată sau cauciuc. În acelasi timp, aveti grijă să fiti 
pozitionati cu picioarele pe o suprafată uscată. Dacă nu este posibil, asezati-vă pe un obiect ce nu a intrat în 
contact cu apa sau purtati încăltăminte cu talpa de cauciuc.  

 
Sfaturi pentru primul ajutor. După îndepărtarea de la sursa de curent, în cazul în care victima este 

constientă, se asază pe o parte si se acoperă cu o pătură.  
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Următorul pas este îngrijirea arsurilor de la nivelul pielii si imobilizarea fracturilor. Apelati apoi la 
institutiile specializate pentru ca batranul/ persoana asistata  sa fie transportat la un spital de urgentă. Dacă 
victima se află în stare inconstientă si nu prezintă respiratie spontană si puls, este necesară resuscitarea 
cardiorespiratorie (masaj cardiac si respiratie gură la gură - cinci apăsari pe torace alternativ cu două 
respirasii gură la gură). Repetati aceste miscari până la sosirea echipajul  de salvare.  

8. În caz de arsuri: 
 
a) În arsura cu flacără:  
- De stins urgent flacara cu apa, zăpadă, sau prin acoperirea cu o plapumă sau haină, fără învelirea 

capul , pentru evitarea intoxicatiei cu oxid de carbon si evitarea arsurilor căilor respiratorii. Nu se permite 
stingerea flăcărilor cu minile goale  

- După posibilitate, de scos hainele arzânde sau de tăiat. O metodă de a stinge hainele arzânde este 
culcarea victimei pe pământ.  

- Suprafata arsă poate fi stropită timp de 15-20 minute cu apa curată, rece sau acoperirea cu zapadă, 
pentru micsorarea durerii si prevenirea edemelor.  

- Pe suprafetele mari de arsură se aplică o fasă sterilă si urgent se internează.  
- Pe suprafetele arse nu se aplică unguente, grăsimi, eiuri, lactate sau alte lichide, nu se presară cu 

sare de bucătărie sau amidon. Toate aceste substante pot serios dăuna batranul/ persoana asistata  , 
infectează  rană, formează o peliculă densă, ce duce la supraîncălzirea locul  dat si la agravarea arsurii si 
urmărilor ei.  

 
b) În arsura cu lichide fierbinti:  
- Se stropeste cu apa rece locul arsurii sau se scufundă în apă rece.  
- Haina nu se scoate în mod obisn t. Este preferabilă tăierea ei. Suprafata arsurii este foarte sensibilă 

si usor poate fi distrusă pielea sau bulele formate.  
 
c) În arsura cu substante chimice:  
- Se scot sau se taie hainele îmbibate cu substanta chimică.  
-Suprafata afectată se spală bine 15-20 minute sub apa curgatoare, până la disparitia mirosul  

specific al chimicatul . Suvoiul de apă treb e îndreptat perpendicular suprafetei arse si nu de-a lungul ei, în 
asa mod ca suprafata de prelingere a apei să fie cât mai mica posibil, pentru a evita răspândirea arsurii.  

Nu se spală cu apă în caz de arsuri cu acid sulfuric (se spală cu săpun si apă) sau var nestins (tifon 
uscat) deoarece arsurile se pot agrava!  

În toate aceste cazuri se va utiliza trusa de prim ajutor.  
O trusă de prim ajutor ar treb  să contină urmatoarele:  
- manual de prim ajutor  
- tampoane sterile de tifon de dimensiuni diferite  
- banda adezivă  
- bandaje adezive de mai multe dimensiuni  
- bandaj elastic  
- atelă  
- servetele antiseptice  
- săpun  
- unguent cu antibiotic  
- solutie antiseptică  
- cremă cu hidrocortizon (1%)  
- acetaminofen si ibuprofen  
- medicamente eliberate pe baza de prescriptie medicală  
- pensetă  
- foarfece ascutite  
- ace de sigurantă  
- tampoane cu alcool medicinal  
- cel putin 2 perechi de mănusi non-latex  
- lanternă si baterii  
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- suport steril pentru gură (în cazul ăn care sunteti nevoit să resuscitati o persoană prin respiratie gură 
la gură)  

- listă cu numerele de telefon de urgentă.  
 
5. Supravegherea victimei  

 Se vor urmări efectele primul  ajutor acordat: restabilirea circulatiei, oprirea hemoragiilor, stabilirea 
stării de constientă, etc.  

 Se vor asigura interventiile necesare dacă survin modificări în starea victimei  
 Se vor nota pe cat posibil datele importante privind accidentul, evolutia stării victimei,etc.  
 La sosirea echipei medicale se vor da toate informatiile necesare despre accident si starea victimei;  
 Se va însoti ambulanta până la unitatea medicaă specializată care primeste accidentatul.  

 
3. PREVENIREA INCENDILOR  
RECOMANDĂRI ÎN CAZ DE INCENDIU  

 Se interzice utilizarea instalaţiilor şi aparatelor electrice cu defecţiuni ori improvizaţii.  
 Instalaţiile electrice şi de încălzire se verifică periodic doar de către personal autorizat.  
 Coşurile de fum se verifică periodic, fiind interzisă utilizarea lor în cazul în care prezintă fisuri, 

defecţiuni ori nu sunt curăţate.  
 La terminarea programul  de lucru se deconectează aparatele/ sistemele de care nu mai este 

nevoie.  
 Nu fumati în incinta loc ntei.  

 
Recomandări în caz de incendiu  

 Comportati-vă cu calm si respectati regulile si măsurile indicate în asemenea situatie;  
 Dacă pentru salvarea oamenilor, treb e să treceti prin încăperi incendiate, puneti-vă pe cap o pătură 

umedă;  
-ti cu prudentă usile, deoarece afluxul rapid de aer, provoacă cresterea rapidă a flacărilor;  

ti-vă târât sau aplecati;  
ti victimele (copiii de regulă se ascund sub paturi, în dulapuri, etc.), găsiti-le si salvati-le;  

ti; culcati-vă pe pământ si rostogoliti-vă;  
-a aprins îmbrăcămintea, aruncati un palton,o pătura sau ceva care îi 

acoperă etans;  
  folositi stangătoare, apă, nisip, pământ, învelitori, etc.;  

Dacă arde suprafata verticală, apa se aruncă de sus în jos;  
 

tiile electrice se sting numai după întreruperea prealabilă a surselor de energie;  
siti din zona incendiară în directia dinspre care bate vântul;  

ti pe părtile afectate pansament uscat si curat si prezentati-vă la punctele medicale.  
 
RECOMANDĂRI ÎN CAZ DE INCENDIU  
Păstraţi-vă calmul!  
Anunţaţi incendiul  
Telefon serviciu public pentru situaţii de urgenţă 112  

Precizati urmatoarele:  
CE s-a întâmplat?  
UNDE s-a întâmplat?  
Salvaţi persoanele aflate în pericol  
Nu vă întoarceţi spre locurile în care se manifestă incendiul pentru a vă lua obiecte personale 

considerate de dumneavoastră de valoare. Viaţa dumneavoastră este mult mai de preţ.  
 
ATENŢIE !  
Nu folosiţi ascensorul  
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CAPITOLUL 2 
IGIENA LOCUL  DE MUNCĂ 

 
1.CURAŢENIA SI DEZINFECTIA  
Prevenirea infecţiilor presupune în primul rând respectarea riguroasă a normelor de igienă, asigurarea 

circ telor corespunzătoare (rufe murdare, rufe curate, alimente, etc.), respectarea principiilor de igiena 
individuală.  

Igiena - ansamblul de reguli si de măsuri menite să apere sănătatea.  
Igiena se realizează prin: curătare, dezinfectie, dezinsectie si deratizare.  
Metode de igienizare:  
Curătarea reprezintă suma operatiilor prin care murdaria (praf, resturi alimentare, etc.) este 

îndepărtată de pe diverse suprafete de lucru, utilaje, ustensile, pereti, podele. Curătenia se face pe toată 
durata lucrul , ori de cate ori este necesar (nu doar la începutul sau sfârsitul activitătii).  

Dezinfectia reprezintă procedura de distrugere a microorganismelor patogene sau nepatogene 
(microbi, virusi) de pe orice suprafete (inclusiv tegumente), utilizându-se agenti fizici si/sau chimici.  

Dezinfectia se aplică numai pe materiale şi suprafeţe curate. Nu se dezinfectează decât ceea ce este 
curat.  

Curăţenia şi dezinfecţia pot fi realizate în aceeaşi operaţie pe o suprafaţă datorită utilizării produselor 
de curăţenie/dezinfecţie.  

Sterilizarea este ansamblul de metode fizico-chimice de distrugere a tuturor microbilor (de ex: 
fierberea).  

Dezinsectia este operatia de distrugere a insectelor dăunătoare (transmitatoare de boli) cu ajutorul 
un  insecticid. 

Deratizarea este operatia de stârpire a soarecilor si sobolanilor prin otrăvire cu substante chimice sau 
culturi microbiene.  

Materiale de curătire si dezinfectare:  
Pentru activitătile de curătenie si dezinfectie sunt necesare următoarele materiale:aspirator, lavete, 

bureti, mop, găleti, mătură, făraş, mănusi de protectie, substante de curătat diferite suprafete, detergenti, 
substante dezinfectante etc. 

Este indicat să existe sau să se creeze un spaţiu la domiciliul asistatul  destinat depozitării produselor 
şi ustensilelor utilizate pentru efectuarea curăţării.  

Treb e să existe pubelă şi saci colectori de unică folosinţă pentru deşeuri.  
Întreţinerea ustensilelor folosite pentru efectuarea curăţării se face zilnic, după fiecare operaţiune de 

curăţare şi la sfârşitul zilei de lucru.  
Ustensilele utilizate se spală, se curăţă, se dezinfectează şi se usucă.  
Persoanele care execută operaţiunile de curăţare şi dezinfecţie treb e să poarte mănuşi de menaj sau 

mănuşi de latex nesterile.  
Substantele pentru curătenie si dezinfectie se găsesc în comert. Pe fiecare produs scrie:  
-compozitia,  
-dacă sunt pentru curătat sau/si dezinfectie,  
-unde se utilizează (bucătărie, baie),  
-suprafata pe care poate fi folosită (textile, gresie, parchet etc), 
- instructiuni de folosire (concentratie, doză etc).  
Cititi cu atentie etichetele si instructiunile de utilizare pentru a achizitiona solutiile necesare curateniei 

si dezinfectiei si pentru a le utiliza corect, în mod corespunzator.  
Curăţarea este etapă obligatorie, permanentă şi sistematică în cadrul oricarei activităţi sau proceduri 

de îndepărtare a murdăriei de pe suprafeţe (inclusiv tegumente) sau obiecte, prin metode fizice (sters, 
măturat, aspirat, spălat) şi/sau chimice (folosindu-se substante chimice: săpun, detergenti, dezinfectanti).  

Curăţarea se realizează cu detergenţi, produse de întreţinere şi produse de curăţat.  
Detergentul-dezinfectant este produsul care include în compoziţia sa, substanţe care curăţă şi 

substanţe care dezinfectează. Produsul are deci acţiune dublă: curăţă şi dezinfectează.  
Dezinfectia poate fi:  
a) profilactică: de prevenire- sursa infectiilor nu e cunoscută, include dezinfectia apei potabile, măsuri 

de igienă individuală, igiena loc ntei.  
b) continuă si curentă: distrugerea germenilor în focare:  



 
                       Proiect cofinanțat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-

2013 
                   Investește in Oameni! 

- produse eliminate de bolnavi si purtători de germeni (urină, spută, fecale,vărsături);  
-obiecte cu care batranul/ persoana asistata  a venit în contact (resturi alimentare, veselă, 

lenjerie,mobilier, baie, WC).  
Metode:  
- fizice,  
- chimice,  
- mixte.  
 
1. Metode fizice:  
– la domiciliul persoanei asistate se poate utiliza dezinfecţia prin căldură umedă - în cazul spălării 

automatizate a lenjeriei şi a veselei, cu condiţia atingerii unei temperaturi de peste 90 ºC. 
- călcatul lenjeriei;  
- fierberea lenjeriei de corp si de pat, al vaselor de metal si portelan, tacâmurilor, plostilor;  
- pasteurizarea (fierberea) lichidelor, a laptel ; eficientă 90-95%;  
2. Metode chimice:  
- se folosesc atunci când nu se pot aplica metode prin căldură;  
- se face o curătare mecanică;  
- apoi se face spălarea lenjeriei;  
- atentie la concentratia si durata aplicării substantei;  
3. Metode mixte:  
Utilizează efectul comun al metodelor fizice si chimice. Se folosesc săpunuri, detergenti, actiunea 

mecanică a apei, periilor, căldura apei si a vaporilor. 
Dintre cele mai folosite si accesibile dezinfectante sunt solutiile pe baza de clor si alcoolul medicinal.  
 
2.REGULI GENERALE DE PRACTICĂ  
A DEZINFECŢIEI ŞI A DEZINFECTANTELOR  
1. Dezinfecţia profilactică completează curăţarea, dar nu suplineşte şi nu poate înloc  sterilizarea.  
2. Eficienţa dezinfecţiei profilactice este condiţionată de o riguroasă curăţare prealabilă.  
3. Pentru dezinfecţia în focar se utilizează dezinfectante cu acţiune asupra agentul  patogen 

incriminat sau presupus; dezinfecţia se practică înainte de instit rea măsurilor de curăţare.  
4. Dezinfectantele treb e folosite la concentraţiile şi timpii de acţiune specificaţi în 

autorizaţie/înregistrare.  
5. La prepararea şi utilizarea soluţiilor dezinfectante sunt necesare:  
a) cunoaşterea exactă a concentraţiei de lucru în funcţie de suportul supus dezinfecţiei;  
b) folosirea de recipiente curate;  
6. Utilizarea dezinfectantelor se face respectându-se normele de protecţie a muncii, care să prevină 

accidentele şi intoxicaţiile.  
7. Personalul care utilizează în mod curent dezinfectantele treb e instr t cu privire la noile proceduri 

sau la noile produse dezinfectante. 

Metodele de aplicare a solutilor 
chimice dezinfectante – în funcţie de 
suportul care urmează să fie tratat 
Suportul de tratat  

Metoda de  
aplicare  

Observaţii  

Suprafeţe – se folosesc dezinfectante pentru suprafeţe  

Pavimente (mozaic, ciment,  
linoleum, lemn etc.)  

Ştergere  Curăţare riguroasă, apoi 
dezinfecţie  

Pereţi (faianţă, tapet lavabil),  
uşi, ferestre (tocărie)  

Ştergere  
Pulverizare  

Se insistă asupra curăţării 
parţilor superioare ale  

pervazurilor şi a altor suprafeţe 
orizontale, precum  
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şi a colţurilor, urmată de 
dezinfecţie.  

Mobilier, inclusiv paturi şi 
noptiere  

(din lemn, metal, plastic)  

Ştergere  
Pulverizare  

Curăţarea riguroasă şi 
dezinfecţiea suprafeţelor  

orizontale (partea superioară a 
dulapurilor, a  

rafturilor etc.).  

Muşamale din cauciuc sau  
plastic, colac de cauciuc etc.  

Ştergere  
Imersie  

Dezinfecţie, apoi curăţare.  

Cărucioare  Ştergere  Curăţare, dezinfecţie.  

Obiecte sanitare, recipiente de colectare, materiale de curăţare - se folosesc dezinfectante pentru suprafeţe  

 
Ploşti, urinare  Imersie       După golire curăţare, dezinfecţie  

Grupuri sanitare (WC, bazine, 
scaune WC), 

Ştergere  Curăţare, dezinfecţie.  

Galeţi pentru curăţare,  
ustensile pentru curăţare  
(perii, mop, lavete, cârpe)  

Spălare  Curăţare, dezinfectare.  

Lenjerie şi echipamente de protecţie – se folosesc dezinfectante pentru lenjerie  

Lenjerie contaminată  
(murdărita cu excremente,  
produse patologice )  

Înm ere în 4  
litri de soluţie  
dezinfectanta  

Necesită predezinfecţie. 
Curaţare, dezinfecţie.  

Echipament de protecţie şi  
de lucru din material textil  

Înm ere  Se dezinfectează numai cel 
contaminat.  

Şorţuri impermeabile din  
cauciuc  

Ştergere  Curăţare urmată de 
dezinfecţie.  

Zone de preparare alimente - se folosesc dezinfectante pentru uz în bucătarii, dezinfectante 
pentru veseleă, recipiente, tacâmuri, ustensile  

Veselă, tacâmuri  Imersie sau  
ştergere  

Curăţare, dezinfecţie, 
clătire  

Suprafeţe (pavimente,  
pereţi, mese)  

Ştergere  
Pulverizare  

Curăţare, dezinfecţie, 
clătire  

 
3. ÎNTREŢINEREA, CURĂŢIREA SI DEZINFECTIA LOC NŢEI PERSOANEI ASISTATE  
 
Curăţenia este un mijloc eficace de decontaminare şi constă în esenţă din îndepărtarea praful  si 

murdăriei de pe suprafeţe, obiecte.  
Încăperile, din loc nţa bolnavul  ce necesită îngrijire la domiciliu, vor avea destinaţia pentru care au 

fost create, existând spaţii de loc t şi dependinţe (bucărie, baie, debarale).  
 
1. Curăţenia camerei persoanei asistate – se face zilnic dimineaţa şi după masă.  
Curăţenia de dimineaţă se începe imediat după terminarea toaletei şi alimentaţiei bolnavul , iar cea de 

după masă se execută după odihna bolnavul , dar înaintea mesei de seară.  
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Dacă în timpul procesul  de îngrijire, în cursul zilei, bolnavul s-a murdărit cu secreţii, excreţii, sânge, 
alimente vărsate, fecale, vărsături etc., atunci se va face o nouă curăţenie imediat, fără a se ţine cont de 
programul obişn t. 

La efectuarea oricărei curăţenii se vor utiliza numai proceduri umede pentru a nu ridica praful, care 
poate determina infecţii şi alergii.  

Pe cât posibil, curătenia se va face cu ferestrele deschise. Camera va fi aeristă zilnic.  
Procesul de curăţenie zilnică se începe cu golirea urinarelor, ploştilor şi înloc rea lor cu recipiente 

curate. Apoi se face curăţenie pe masa la care s-a alimentat bolnavul, patul acest a, aruncându-se în găleţi 
(care sunt îmbrăcate pe interior cu saci menajeri, de culoare neagră) toate resturile de alimente, ambalaje etc.  

Se mătură podeaua cu o mătură cu coadă, învelită într-o cârpa umedă, iar măturatul se va începe din 
colţurile camerei, introducând mătura sub fiecare mobilă în parte, până la perete.  

Utilizaţi un produs de curăţare dezinfectant de uz general pentru a curăţa şi dezinfecta pardoseala. 
Dacă pardoselile sunt din lemn, utilizaţi un produs care este sigur pe suprafeţe din lemn.  

Pardoseala (de ciment, de linoleum, cauciuc sau material plastic) se spală cu apa caldă la care se 
adaugă detergenţi. Spălarea se face cu un mop cu coadă lungă, apoi se limpezeşte cu apă curată. După 
limpezire, suprafeţele vor fi dezinfectate prin ştergere, stropire sau pulverizare. După aplicarea substanţei 
dezinfectante nu se mai limpezeşte, lăsând suprafeţele să se usuce.  

Dacă există o pardoseală de parchet, praful şi murdăria se vor aspira cu aspiratorul, apoi parchetul se 
va sterge cu solutii speciale pentru parchet.  

Praful adunat după măturare sau golirea aspiratoarelor va fi colectat în saci speciali ce vor fi duşi la 
pubela de gunoi.  

La curăţarea pereţilor se procedează astfel: se ridică şi se îndepărtează mobilele (scaune, mese, în 
general obiectele transportabile), iar paturile se acoperă. Se şterge praful cu o perie acoperită cu o cârpă, 
întâi pe plafon, apoi pe pereţi, de sus în jos.  

La fel se vor curăţa uşile şi ferestrele.  
Geamurile se curăţă cu ajutorul unei cârpe moi si solutii speciale de curătat geamurile.  
Praful de pe mobilier se şterge cu o cârpa umedă sau cu solutii speciale pentru mobilă.  
Spălarea oglinzilor se face cu o cârpa moale, folosind aceleaşi soluţii ca şi pentru geamuri.  
Pentru a spăla materialele plastice nu se va utiliza niciodată apă fierbinte.  
După terminarea curăţeniei, mobilierul se pune la loc, lăsând geamurile deschise câteva minute.  
2. Baia se curăţă după fiecare folosire.  
Cada se spală cu praf de curăţat, se limpezeşte cu apă iar apoi se dezinfectează. O atenţie deosebită 

se va acorda curăţirii toaletelor, deoarece pot contrib  la transmiterea unor infecţii. 
Suprafeţele de porţelan sau faianţă ale chiuvetelor, WC-urilor, vor fi spălate zilnic, la nevoie de mai 

multe ori, cu substanţe dezinfectante şi dezodorizante, care împiedică şi depunerea tartrul  pe pereţii 
chiuvetelor, W.C.-urilor.  

Scaunul, confecţionat de obicei din material plastic, se spală cu detergenţi, se limpezeşte şi se şterge 
cu o cârpă uscată.  

3. Bucătăria treb e să fie întodeauna în stare perfectă de curăţenie.  
Îngrijitorul la domiciliu va respecta urmatoarele:  

 
tie când prepară mancarea si altul când face curatenie.  

– obligatoriu la intrarea în bucatarie si după folosirea 
grupul  sanitar.  

si recomandările privind igiena mâinilor.  
tii curate si individualizate  

(tacâmuri, vase de preparare, aparatura electro-casnică, etc ).  
e se ţin acoperite pentru a le feri de praf şi de eventualele insecte.  

 
 e să se admită accesul persoanelor straine (persoane neagreate de familie), prezenta 

animalelor.  
eţele, sertarele şi dulapurile se spală şi se dezinfectează.  

Treb e să spele si ă dezinfecteze pavimentul, utilizand un dezinfectant si detergentul din uz.  
 e să spele si să dezinfecteze suprafetele de lucru (masa, chiuveta, vase etc) folosind un 

dezinfectant de suprafete în uz.  
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 e să curete şi să dezinfecteze suprafeţele pentru prepararea alimentelor chiar înainte de 
utilizarea acestora şi imediat după contactul cu alimente crude (de ex. carne de p , carne, peşte, ouă). După 
contactul cu alimente crude, treb e curăţate şi dezinfectate şi toate celelalte suprafeţe atinse (de ex. mânerul 
uşii frigiderul , robinete).  

fectuată ori de câte ori este 
nevoie în cazul în care persoana aflată în îngrijire suferă de o boală înfecţioasă (TBC, hepatită virală, gripă, 
infecţii gastro-intestinale, etc.).  

tin în perfectă stare de functionare, spălate si 
dezinfectate ritmic.  

frigiderul în mod regulat. Ştergeţi imediat petele împrăştiate, apoi curăţaţi şi dezinfectaţi 
toate suprafeţele contaminate. Reţineţi să curăţaţi şi să dezinfectaţi regulat mânerul şi garniturile uşii frigiderul 
. Verificaţi recomandările producătorul  frigiderul  pentru curăţarea acest a.  

Chiuvetele treb e curăţate regulat utilizând produse ce pot  
îndepărta depunerile de săpun şi piatră. În cazul în care chiuveta este  
contaminată (de ex. cu microbi de la alimente crude), treb e să o  
curăţaţi şi să o dezinfectaţi imediat. Deoarece nu puteţi curăţa   
scurgerile foarte uşor, va fi necesară aplicarea cu regularitate a un  dezinfectant adecvat pentru 

reducerea microbilor şi mirosurilor.  
le alimentare rămase după servirea mesei se îndepărtează imediat pentru a nu atrage 

insectele şi şoarecii. Dezinfectati.  
 nţare, apoi se împăturesc şi se păstrează într-un sertar 

special. Ele vor fi des schimbate.  
surile de gunoi se mentin în bună stare de functionare si curate, evacuându-le ritmic, urmând circ 

tul deseurilor menajere din loc ntă. Goliţi, curăţaţi şi dezinfectaţi coşul de bucătărie în mod regulat. Utilizaţi un 
coş cu capac. Păstrarea gunoiul  acoperit va limita posibilitatea infestării cu insecte sau rozătoare.  

tia ciclică: periodic, se efectuează curatenia generală si dezinfectia bucătăriei.  
 
În cazul în care există gândaci, se anunta familia asistatul  pentru a lua masuri de dezinsectie sau se 

realizeză dezinsectia cu personal specializat.  
 

si întreaga loc nta, treb e protejată de insecte (muste, tântari etc) prin metode utilizate 
în acest scop (plasa de tantari, perdea etc).  

 
4. DEZINFECTAREA OBIECTELOR  
FOLOSITE DE PERSOANA ASISTATĂ  
Adunarea în coşuri speciale a rufelor murdare şi spălarea acestora la maşina de spălat, uscarea şi 

călcarea lor. Păstrarea se face în dulapuri speciale pentru haine.  
Plosca, bazinetul, urinarul se golesc după folosire şi se spală cu apă rece. 
Apoi se trece la spălarea cu apă caldă cu detergent/dezinfectant şi perie ţinută în soluţie dezinfectantă. 

Se sterg cu solutie dezinfectantă, se usucă prin evaporare.  
Sc pătorile vor fi golite ori de cate ori este nevoie. Se spală cu apă caldă si detergent/dezinfectant (cu 

perie specială tinută în dezinfectant). Se sterg cu solutie dezinfectantă, se usucă prin evaporare.  
Muşamaua şi colacii de cauciuc se vor spăla cu apă şi detergent, se vor limpezi, se şterg cu soluţie 

dezinfectantă, se usucă prin evaporare.  
Termometrele se spală cu apă şi săpun, se limpezesc cu apă curată, se dezinfectează cu alcool 

medicinal. 
 
ASIGURAREA CU LENJERIE CURATĂ  
Îngrijitorul treb e să fie în permanenţă atent, ca bolnavul aflat în îngrijire, să preziente hainele şi 

lenjeria curate. 
 
Lenjeria utilizată se compune din:  

 
jerie de pat: cearşafuri, feţe de perne, feţe de plăpumi etc.  
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La aceasta se mai adaugă hainele de protecţie ale îngrijitorul .  
Lenjeria se schimbă ori de căte ori este nevoie, dacă se murdăreşte cu alimente, urină, fecale, cu 

sânge, puroi, etc., dacă a trecut perioada maximă de folosire a lenjeriei (de obicei nu treb e să treacă o 
săptămână), dacă bolnavul prezintă leziuni cutanate sau o hipersensibilitate a tegumentelor.  

Lenjeria murdară va fi adunată în saci din material impermeabil şi dusă în încăperea unde urmează a 
fi dezinfectată şi spălată. 

 
6. MASURI DE IGIENĂ PERSONALĂ  
Echipamentul de protectie vă protejează atât pe dvs. de contactul cu germeni patogeni cât si 

persoana pe care o îngrijiti.  
Spălarea mâinilor şi a altor parţi ale tegumentelor – reprezintă cel mai important şi uneori singurul 

mod de prevenire a contaminării, a diseminării agenţilor microbieni.  
Mâinile se vor spăla:  
- la intrarea în serviciu şi la părăsirea locul  de muncă;  
- înainte şi după examinarea persoanei aflată în îngrijire;  
- înainte si după aplicarea un  tratament; 
- după scoaterea mănuşilor de protecţie;  
- după scoaterea măştii folosită la locul de muncă;  
- înainte de prepararea şi servirea mesei;  
- după folosirea batistei;  
- după folosirea toaletei;  
- după trecerea mâinii prin păr;  
- după activităţi administrative, gospodăreşti.  
Cum se spală mâinile?  
- îndepărtarea bijuteriilor (inele, brăţări), ceasurilor;  
- unghii îngrijite, tăiate scurt;  
- utilizare de apă curentă şi săpun pentru spălarea obişn tă; 
- în cazuri de urgenţă este permisă utilizarea un  dezinfectant ca înloc tor al spălatul , dar nu ca rutină;  
- în unele situaţii, spălarea este completată de dezinfecţia mâinilor (după manipularea bolnavilor 

septici, a bolnavilor contagioşi; după efectuarea toaletei persoanei aflate în îngrijire). 
 
. 
GESTIONAREA RESURSELOR SI PLANIFICAREA ACTIVITATILOR  
 
1.GESTIONAREA RESURSELOR ALOCATE DE FAMILIE PENTRU INGRIJIREA PERSOANEI 

ASISTATE  
Pentru că încrederea este resursa cea mai importantă în relatia îngrijitorul  fată de asistat si fată de 

apartinătorii acest a, toate resursele alocate de familie în vederea îngrijirii si hrănirii persoanei asistate treb e 
gestionate rational si cu profesionalism. pentru persoana îngrijită.  

Alimentaţia treb e să asigure aportul unor alimente în concordanţă cu nevoile organismul , 
diferenţiate după vârstă, muncă, starea de sănătate sau de boală, starea fiziologică etc.  

Tineti cont în achizitionarea alimentelor de regimul alimentar al persoanei asistate, de recomandările 
medicul  curant, al familiei, de obisn ntele si dorintele batranul/ persoana asistata   (care se încadrează în 
recomandarile amintite), de suma de bani pe care o aveti la dispozitie.  

Gestionarea materialelor de igienizare, lenjerie de pat, de corp pentru persoana asistată se face 
după ce s-au stabilit împreună cu apartinătorii modul si cantitătile de utilizare a acestora, tinand cont si de 
materialele necesare îngrijirii la domiciliu.  

Norme de gestionare a medicamentelor (retete, prescriptii medicale)  
Este foarte important ca orice medicament sau supliment alimentar să fie gestionat de către îngrijitorul 

persoanei asistate tinând cont NUMAI de retetele medicale! Chiar dacă există dorinta exprimată a asistatul  în 
a i se administra alte doze sau alte medicamente NU dati curs la aceste solicitari. Anuntati apartinatorii ori de 
cate ori apar asemenea cereri.  

De asemenea. daca există prescriptii medicale privind anumite proceduri efectuate asistatul , doar 
acele proceduri se vor face si doar în modul prescris de medic. Chiar si un banal masaj la  membrele 
inferioare ale un  bolnav, în cazul în care are varice, poate duce la complicatii majore, greu reparabile.  
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Toate medicamentele sau suplimentele alimentare se vor tine în dulapuri închise, asigurate.  
Utilizarea resurselor finaciare alocate de familie la indicatia acesteia.  
Daca familia sau apartinătorii decid alocarea unor resurse financiare în vederea suplimentării ratiei 

alimentare sau achizitiei de materiale de igienă, toate achizitiile se vor face strict în cuantumul sumei atrib te si 
doar cu eliberarea de bonuri fiscale care vor justifica chelt elile, ceea ce va duce la evitarea situatiilor de 
suspiciune si repros.  

2.GESTIONAREA ACTELOR ŞI DOCUMENTELOR BENEFICIARUL   
Tipuri de documente  
Lucrătorul cu o persoana asistată la domiciliul acesteia treb e să îi solicite acesteia sau apartinătorilor 

ori familiei urmatoarele documente :  
- Buletinul sau cartea de identitate ( pentru a se asigura  
ca persoana îngrijită este identificată si are domiciliul în acea  
loc ntă ).  
- Toate recomandările medicale care privesc:  
medicamentatia, conditii de mobilitate, recomandări specifice  
bolilor, retele medicale si cantitătile de medicamente pe ore,  
pe zi.  
- Daca asistatul are documentatii cu privire la istoricul  
bolilor, (radiografii, tratamente, medicamentatii, etc ), se vor solicita si păstra toate actele într-un  
dosar  
- Îndosarierea si păstrarea documentelor asistatul  se face în vederea cunoasterii oricăr  detaliu 

reprezentativ si util pentru persoana asistata/ingrijita.  
- Actualizările referitoare la bolille detinute, vizitele medicale, noi tratamente sau proceduri vor fi 

operate la fiecare modificare aparută.  
Caietul de interventii si observatii referitoare la evolutia zilnică a batranul/ persoana asistata   

precum si la tratamentele sau operatiunile aplicate acest a se completează ori de câte ori intervin actiuni 
reprezentative sau evenimente care conduc la concluzii asupra asistatul  din punct de vedere medical sau 
procedural.  

Fisa de îngrijiri a asistatul  (vezi Modulul V)  
Completarea datelor specifice cu activitătile relevante si tot ce se execută asupra asistatul  se va 

prezenta atât medicilor de specialitate în vederea recomandării tratamentelor optime cât si familiei pentru a 
avea controlul asupra stării de fapt.  

Toate informatiile mentionate mai sus se vor pastra într-un dosar unic, la îndemană, în ordinea 
interventiilor si a prescriptiilor medicale.  

 
3. PLANIFICAREA ACTIVITĂŢILOR ZILNICE 
 
La fiecare deplasare la domiciliul asistatul , îngrijitorul va elabora planul de îngrijire în functie de 

recomandările medicul  specialist, în functie de necesitătile si particularitătile batranul/ persoana asistata   si în 
functie de dorinta batranul/ persoana asistata   sau apartinătorilor. 

 
Etapele planificarii activitatii:  

- în această etapă se va tine cont de starea batranul/ 
persoana asistata  , de afectiunile acest a, de nevoile zilnice ale sale, de cererile din partea asistatul  sau 
solicitarile din partea familiei, cereri a caror rezolvare intră în atributiile îngrijitorul  la domiciliu. Acestea se vor 
nota în caietul de lucru. Se va urmări realizarea lor, în limita posibilitatilor.  

 
- după ce nevoile au fost exprimate si identificate, se vor nota 

principalele activităti care urmează a fi desfăsurate: spalat persoana asistata/ingrijita, îmbracat, acordare 
medicamentatie, hrănit mic dejun, pranz sau cină, curatenie în casă, cumpărături, plimbat, pozitionat ăn fata 
televizorul  etc.  

 
- după ce avem tabloul scris al nevoilor si al activitătilor, evaluăm 

resursele necesare. Este posibil ca să schimbati asternuturi sau să aveti nevoie de substante de curatenie, de 
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bani pentru cumpărături, de costuri internet sau telefonie, de hartie igienică sau prosoape, de produse de 
igienă persoanală iar lista poate să continue în functie de complexitatea actiunilor si a cererilor exprimate.  

 
  – se va face după ce stim câte ore avem alocate batranul/ 

persoana asistata   si ce durată au activitătile propuse : îmbaierea batranul/ persoana asistata   – 40 minute / 
pranzul 60 minute / medicamentatie – 10 minute, plimbat 120 minute, etc.  

 
– se vor realiza activitătile, conform plănificării.  

 
– se va face după fiecare întalnire. Este necesar să obtinem părerea 

batranul/ persoana asistata  , exprimată fie verbal fie prin afisarea unei stări de multumire/nemultumire, 
precum si de la apartinători sau familia acest a. În cazul în care la sfăsitul întâlnirii sunt constatate alterări ale 
stării batranul/ persoana asistata   sau rămân activităti neterminate, acestea se notează si se reiau la 
întâlnirea urmatoare.  

tii se aduc la cunostintă în cadrul întâlnirilor de familie si se hotărăsc 
urmatoarele actiuni sau intreventii asupra asistatul .  

Realizarea cu succes a activitătilor de îngrijire poate fi evaluată si în funcţie de următorii indici de 
performanţă:  

Eficacitate  
 
Îngrijirea treb e să fie completă, minuţioasă şi să răspundă obiectivul  propus şi întrebării: “de ce este 

necesară intervenţia?”. 
Economie  - Folosirea corectă a materialelor disponibile, fără risipă, şi semnalarea produselor 

defecte.  
Igienă - Acest indice este realizat în momentul în care sunt aplicate cu profesionalism tehnicile de 

îngrijiri igienice. 
Confort - Acest indice este masurat prin răspunsul pe care îl primim de la persoana 

asistata/ingrijita, pe masura realizării activitătilor noastre, prin realizarea conditiilor optime de îngrijire.  
Securitate - Se referă la siguranta batranul/ persoana asistata  .  

Va fi amenajat un spaţiu securizant pentru persoana asistată, astfel încât să nu existe riscul ca 
aceasta să cadă: se vor ridica tăbliile patul , se vor folosi materiale care să împiedie alunecarea etc. 

 
 

Modulul IV 
TEHNICI DE ÎNGRIJIRE A PERSOANEI ASISTATE 

 
Cuprins: 
CAPITOLUL 1: MOBILIZAREA SI TRANSPORTUL PERSOANEI ÎNGRIJITE 
1. Importanta mobilizării in prevenirea escarelor 2.Tipuri de postură şi poziţiile bolnavul  în pat  
3. Mobilizarea batranul/ persoana asistata   care se poate misca  
4. Mobilizarea batranul/ persoana asistata   adinamic  
5. Transportul persoanei ingrijite  
CAPITOLUL 2: ÎNGRIJIREA CORPORALĂ A PERSONEI ASISTATE  
1. Îmbrăcarea persoanei asistate  
2. Tehnici de îngrijire corporală  
3. Captarea dejecţiilor fiziologice şi patologice  
4. Schimbarea lenjeriei de pat  
CAPITOLUL 3: ALIMENTATIA PERSOANEI ASISTATE  
1. Principiile alimentaţiei rationale  
2. Stabilirea meniul   
3. Pregătirea hranei  
4. Tehnica alimentării persoanei asistate 
CAPITOLUL 4: ASIGURAREA CONFORTUL  PERSOANEI ASISTATE  
1. Rolul îngrijitorul  la domiciliu  
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2. Satisfacerea nevoilor fizice, fiziologice si de sănătate  
3. Satisfacerea nevoilor de dezvoltare fizică, psihică, culturală şi spirituală  
4. Satisfacerea nevoilor de integrare socială  
5. Ingrijirea persoanelor aflate in stadiul terminal 
 

CAPITOLUL 1 
MOBILIZAREA SI TRANSPORTUL PERSOANEI ÎNGRIJITE 

 
1. IMPORTANTA MOBILIZĂRII  
A mobiliza un persoana asistata/ingrijita = a-l pune să se miste, a-l ajuta să se miste. 
Îngrijitorul trebuie să cunoască poziţiile pe care le iau bolnavii în pat, poziţia în care aceştia treb e 

aduşi cu ocazia unor îngrijiri şi examinări speciale şi manoperele prin care se asigură schimbările de poziţie.  
ti se pot misca singuri. In aceasta situatie, rolul ingrijitorul  este de a-l stimula si de-a-i 

asigura conditiile necesare pentru aceasta.  
ti asistati care sunt slabiti, care au stat mult timp in pat, sau datorită unor afectiuni, au nevoie de 

ajutor pentru a se misca, pentru a-si schimba pozitia in pat, pentru a se ridica in picioare , pentru a se 
deplasa. În această situatie, ingrijitorul il ajută să efectueze aceste miscări in mod gradat, fără a forta, 
observând permanent ce se intamplă cu batranul/ persoana asistata  si actionând in functie de reactiile 
fiziologice ale acest a (dacă oboseste, dacă ii creste pulsul sau tensiunea arterială etc).  

ti sunt imobilizati, nu se pot misca singuri dar, pentru a preveni alte complicatii, ei treb e 
mobilizati de către ingrijitor.  

 
În toate situatiile, ingrijitorul va face mobilizarea batranul/ persoana asistata   doar in functie 

de indicatiile medicul .  
La prima intâlnire cu asistatul, ingrijitorul se va interesa si de recomandările echipei medicale in 

legatură cu mobilizarea acest a: ce tip de miscări are voie sa facă batranul/ persoana asistata , durata si 
intensitatea acestora etc. 

 
POZIŢIA PERSOANEI ASISTATE/INGRIJITE IN PAT 
Datorită stării sale sau terapiei, persoana asistata/ingrijita în pat poate să se afle într-o poziţie activă, 
pasivă sau forţată. 
Poziţia activă – este cea a pacienţilor aflaţi în stare bună, care sunt mobili şi nu au nevoie de 
ajutor pentru a se mişca. 
Poziţia pasivă – este poziţia pacienţilor aflaţi în stare gravă, lipsiţi de forţa fizică, care au 
nevoie de ajutor pentru orice mişcare. 
Poziţia forţată – este determinată de boală sau tratament. 
 
POZIŢII IN DECUBIT 
Se înţelege prin decubit atitudinea un  corp întins pe un plan orizontal, atitudine care 
poate fi în : 
Decubit dorsal orizontal 

persoana asistata/ingrijita este aşezat pe spate fără pernă, cu membrele inferioare întinse şi 
picioarele 

menţinute în unghi drept. 
Decubit dorsal 

 
 
Decubit lateral 

persoana asistata/ingrijita este culcat pe o parte, cu o pernă sub cap; 
persoana asistata/ingrijita se sprijină pe umăr şi braţ. Membrul inferior care vine în contact cu 

suprafaţa 
patul  este întins, iar celălalt îndoit. Decubitul lateral treb e schimbat în mod regulat, 
regiunea trohanteriană fiind expusă cu uşurinţă la escare. 
Decubit ventral 
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persoana asistata/ingrijita este culcat pe abdomen fără pernă, cu capul întors într-o parte, braţele 
fiind 

întinse de-a lungul corpul  sau flectate, aşezate la stânga şi la dreapta capul , cu 
partea palmară pe suprafaţa patul . Această poziţie este recomandată pentru toţi 
pacienţii inconştienţi, asigurând permeabilitatea căilor aeriene superioare, împiedicând 
căderea limbii, iar în cazul vărsăturilor dă posibilitatea eliminării acestora la exterior. 
 
Poziţia şezand 

bolnavul este menţinut şezând în patul său, prin realizarea un  
 

ajutorul rezemătorul  de spate al pernelor. 
persoana asistata/ingrijita să se menţină fără efort în această poziţie, ambele sunt în 

semiflexie pe coapse, sub genunchi se plasează un sul, cu precauţie, pentru a nu 
favoriza staza venoasă. 

 
înclinat, astfel încât mâinile să fie mai ridicate decât coatele, pentru a uşura circulaţia 
venoasă. 
 
Poziţia semişezand 

-se spatele bolnavul  cu două perne. Ca şi poziţia şezândă, 
uşurează respiraţia, circulaţia, ambele fiind interzise bolnavilor cu tulburări de 
deglutiţie, comatoşilor, în cursul anesteziei generale. 
 
Poziţia cu gambele atarnate 

  
din poziţia şezândă; 

  se aşează un taburet. 
 
Poziţia şezandă in fotoliu 

 
pentru a facilita circulaţia. 
 
3.2. POZIŢII INCLINATE 
Poziţia declivă ( Trendelenburg ) 

ridicarea extremităţii distale a patul . 
 

organelor genitale şi pentru a favoriza eliminarea secreţiilor din căile respiratorii 
superioare. 
Poziţia proclivă sau poziţia oblică 

 . 
Poziţia ginecologică 

 
îndepărtaţi şi coapsele flexate pe abdomen. 
Poziţia genupectorală 

persoana asistata/ingrijita în genunchi, aceştia fiind uşor îndepărtaţi, pieptul atinge 
planul 

orizontal, iar capul este într-o parte. 
 
4. MOBILIZAREA PERSOANEI ASISTATE/INGRIJITE 
OBIECTIVELE PROCEDURII: 

 
ularea tonusul  fizic şi psihic. 

PREGĂTIREA MATERIALELOR: 
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PREGĂTIREA PERSOANEI ASISTATE/INGRIJITE 
a) Psihică: 

persoana asistata/ingrijita şi descrieţi mişcările care se vor face; 
e fizice ale persoanei asistate/ingrijite. 

b) Fizică: 
persoana asistata/ingrijita să se îmbrace corespunzător. 

EFECTUAREA PROCEDURII: 
 

şi durata. 
 
1. Mobilizarea pasivă: 

 ; 
 

flexie, extensie, abducţie, adducţie, supinaţie şi pronaţie - mobilizaţi toate articulaţiile 
cu blândeţe; 

persoana asistata/ingrijita pentru a afla dacă are dureri şi observaţi faciesul; 
 

 
2. Ridicarea in poziţie şezand: 
a) În pat 

persoana asistata/ingrijita să se ridice şi sprijiniţi-l cu perne sau folosiţi rezemătorul 
mobil; 

  o agăţătoare mobilă şi stimulaţi persoana asistata/ingrijita să se ridice, 
sprijinindu-l cu perne dacă este necesar. 
b) La marginea patul : 
99 

ngură persoană: 
o Introduceţi o mână sub regiunea omoplaţilor, iar cealaltă sub regiunea poplitee; 
o Dacă este cazul rugaţi persoana asistata/ingrijita să se prindă de gâtul dumneavoastră; 
o Rotiţi picioarele persoanei asistate/ingrijite într-un unghi de 90° şi lăsaţi-le să atârne uşor la 
marginea patul ; 
o Observaţi faciesul persoanei asistate/ingrijite. 

 
o Aşezaţi-vă spre capul persoanei asistate/ingrijite şi introduceţi mâinile sub omoplaţi; 
o Rugaţi ajutorul să introducă mâinile sub regiunea poplitee; 
o Sincronizaţi mişcările şi ridicaţi spatele persoanei asistate/ingrijite rotind picioarele cu 90° şi 
aduceţi-le la marginea patul ; 
o Menţineţi persoana asistata/ingrijita în această poziţie - la început câteva minute, apoi creşteţi 
treptat timpul; 
o Reaşezaţi persoana asistata/ingrijita pe pat, executând mişcările în sens invers. 
c) Aşezarea persoanei asistate/ingrijite în fotoliu 

persoana asistata/ingrijita la marginea patul ; 
persoanei asistate/ingrijite papucii; 

 ; 
-vă în faţa persoanei asistate/ingrijite şi introduceţi mâinile sub axile, rugându-l să ţină 

capul 
întors într-o parte; 

-vă de o parte şi de alta a persoanei asistate/ingrijite; 
persoana asistata/ingrijita pe sub axilă şi ridicaţi-l în picioare; 

persoana asistata/ingrijita cu spatele spre fotoliu şi aşezaţi-l cu grijă în fotoliu; 
persoana asistata/ingrijita cu un pled dacă situaţia o cere (temperatură mai scăzută în 

încăpere); 
persoana asistata/ingrijita în pat executând mişcările în sens invers. 
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d) Ridicarea persoanei asistate/ingrijite în poziţie ortostatică 
persoanei asistate/ingrijite în poziţie şezând, cât mai aproape de 

marginea patul ; 
-vă de o parte a persoanei asistate/ingrijite şi sprijiniţi-l de sub axile; 
persoana asistata/ingrijita în picioare; 

persoanei asistate/ingrijite şi menţineţi-l în ortostatism câteva minute; 
persoana asistata/ingrijita dacă se simte bine; 

persoana asistata/ingrijita pe pat dacă acuză ameţeli; 
persoana asistata/ingrijita  pe pat executând mişcările în ordine inversă. 

e) Efectuarea primilor paşi 
persoana asistata/ingrijita se poate 

deplasa; 
persoana asistata/ingrijita  mai întâi în poziţie şezând cât mai aproape de marginea patul  

şi 
apoi în ortostatism; 

persoana asistata/ingrijita de braţ şi apoi ajutaţi-l să facă primii paşi prin salon; 
 

eriţi persoanei asistate/ingrijite un cadru mobil dacă starea generală îi permite să se deplaseze 
singur; 

persoana asistata/ingrijita în timpul deplasării; 
persoana asistata/ingrijita să se ridice şi să se deplaseze pe măsură ce starea generală 

permite. 
INGRIJIREA BATRANUL /EI DUPĂ EFECTUAREA PROCEDURII: 

; 
persoana ingrijita în poziţie comodă; 

 
 
REORGANIZAREA LOCUL  DE MUNCĂ: 

materialele folosite la locurile de depozitare; 
 

 
Transportul si insotirea persoanei asistate, la nevoie 
 
Mijloace de transport 
În funcţie de gravitatea afecţiunii, de scopul transportul , de distanţă, transportul se face cu: 

( targa); 
 

 
 

 
Pregătiri: 
 
Transportul cu targa 

-  o targă se acoperă cu o pătură şi cu un cearceaf, la nevoie, se acoperă cu muşama 
şi aleză, pernă subţire. 

Aşezarea persoanei asistate/ingrijite pe targă- o persoana asistata/ingrijita va fi aşezat cu privirea 
în direcţia mersul  ( treb e să vadă unde merge) o la urcatul scărilor, brancardierul din urmă va ridica până la 
nivel orizontal. 

Dacă panta este prea accentuată, se poate duce persoana asistata/ingrijita la urcuş, cu capul 
înainte. O de asemenea, dacă persoana asistata/ingrijita treb e supravegheat tot timpul, este mai bine 

ca 
acesta să fie dus cu capul înainte, pentru ca, stând faţă în faţa cu brancardierul, 
să poată fi supravegheat. 
o în principiu, persoana asistata/ingrijita va fi prins de partea sănătoasă. 
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Execuţia: 
 targa este ţinută de cele două extremităţi de către doi brancardieri, doar de câte un singur mâner 

astfel încât targa să atârne de-a lungul marginii patul ; 
 aşezarea persoanei asistate/ingrijite pe targă necesită trei persoane: acestea se vor aşeza de-

a lungul patul  de partea tărgii atârnate. 
 cele 3 persoane îşi introduc mâinile, cu palma şi degetele întinse, sub persoana 

asistata/ingrijita, astfel: 
 prima: susţine capul şi toracele, sprijinind ceafa persoanei asistate/ingrijite pe antebraţ; 
 a doua : sprijină persoana asistata/ingrijita în regiunea lombară şi sub şezut; a treia: susţine 

membrele inferioare; prima persoană comandă mişcările: ridică deodată persoana 
asistata/ingrijita. 

 după ce acesta a fost ridicat, face un pas înapoi. 
 brancardierii ridică şi cealaltă margine a tărgii, aducând-o în poziţie orizontală sub persoana 

asistata/ingrijita. 
 se aşează persoana asistata/ingrijita pe targă, se acoperă. 

 
 
Poziţia persoanei asistate/ingrijite pe targă in funcţie de afecţiune ( poziţie comunicată de 

echipa 
medicală): 
 
În decubit dorsal 

 
 : se 

asigura suprafaţa rigidă; 
 

 
persoanei asistate/ingrijite, eventual se fixează cu o eşarfă; 

tare de şoc cu hemoragie: cu membrele inferioare ridicate. 
 
În poziţie şezând: 

 
ajutorul pernelor; 

 : capul va fi flectat, astfel încât regiunea mentonieră să atingă 
toracele; 
 
În poziţie semişezând: 

- pulmonar; 
 

- ( poziţia Fowler), cu genunchii flectaţi. 
 
În decubit lateral: 

comă. 
 
În decubit ventral: 

 
improvizat din cearceafuri, sau antebraţul flectat al traumatizatul ; 

  sau regiunii fesiere. 
 
În decubit semiventral: 

pacienţii inconştienţi, iar în caz de tulburări de deglutiţie sau hipersecreţie salivară, în 
poziţia Trendelenburg, pentru a preveni acumularea şi aspirarea secreţiilor. 
În poziţie -Trendelenburg, cu înclinarea maximă de 10-15 grade: 

e de şoc; 
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În poziţia -Trendelenburg inversat, cu înclinare de maximum 10-15 grade 
 . 

De asemenea, ingrijitorul treb e să cunoască starea de sănătate a batranul/ persoana asistata  , să 
observe atent toate modificările apărute in timpul mobilizării si să actioneze in consecintă.  

 
Imobilizarea (impsibilitatea bolnavul  de a-şi mişca corpul sau o parte a acest a) poate produce 

complicaţii din cauza presiunii exercitate intre corp si pat.  
 
Statul in pat, nemiscat, poate provoca tulburări locale de circulaţie observate prin:  
- roşeaţă la nivelul pielii  
- edem (acumulare de lichid in tesuturi)  
- escare (răni)  
- necroze (tesuturi moarte)  
 
Escara este o rană la nivelul pielii care apare in urma mentinerii corpul  intr-o pozitie fixă, fără 

schimbarea centrul  de greutate (fără mobilizare), o perioadă indelungată. Escara se dezvoltă ca urmare a 
presiunii constante exercitată asupra pielii, ce diminuează alimentarea cu sânge a zonei afectate, conducînd 
la moartea tesutul  respectiv. Escara apare in cazul imobilizării intr-un scaun cu rotile sau la pat, chiar si pe o 
perioadă scurtă de timp (de exemplu, in urma unei operatii sau a un  traumatism).  

Escara se manifestă, in prima fază, printr-o culoare rosiatică a pielii, insă, in lipsa unei ingrijiri corecte, 
aceasta se inrăutateste, formand mai intai o veziculă, apoi o rană deschisă si, in cele din urma, un crater. 

Cele mai frecvente zone afectate de escare sunt cele aflate deasupra unor proeminente osoase (oase 
apropiate de piele), de exemplu: zona sacrală si fesele, coatele, soldurile, gleznele, umerii, spatele, urechile si 
partea din spate a capul , precum si alte zone osoase care vin in contact cu suprafata patul . 

 
Pentru a preveni aparitia escarelor, pacientii expusi treb e evaluati in asa fel incât actiunea factorilor 

de risc să poată fi redusă. Principalul factor de risc il reprezintă imobilitatea sau limitarea posibilitatii de 
miscare, alături de alti factori agravanti precum incontinenta, starea de nutritie si hidratatare precară, starea 
de inconstientă. Pentru diminuarea sau inlăturarea acestor factori ar treb  respectate următoarele reguli:  

 
Mobilizarea batranul/ persoana asistata  

 
1. Persoanele cu risc treb e mobilizate/ repozitionate la 1-2 ore, acest lucru prevenind afectarea 

circulatiei in zonele supuse presiunii.  
2. Treb e acordată atentie asezării asternuturilor astfel incât acestea să nu formeze cute, in special in 

zonele predispuse formării escarelor (zona sacrală, fese, omoplati, coate, genunchi, călcâie etc.). 
3. Mobilizarea pacientilor se face prin ridicare si repozitionare, nu prin tragere/ târâre, aceste manevre 

antrenând forte de frecare ce agresează suplimentar pielea fragilă.  
4. Pentru a reduce sau indepărta presiunea din zonele predispuse se utilizează diverse dispozitive 

anti-escară: saltele, perne, blanite, botosi. Utilizarea colacul  anti-escară este contraindicat, acesta creând alte 
zone de presiune. 

 
Igiena batranul/ persoana asistata 
 
Toaleta batranul/ persoana asistata treb e facută de mai multe ori pe zi, in functie de necesitati, 

umiditatea excesivă si prezenta urinii respectiv a fecalelor, fiind factori favorizanti pentru aparitia escarelor. 
Toaleta se efectuează cu apă căldută, nu fierbinte, si se folosesc săpunuri cu PH neutru, evitându-se 
manevre de frecare insistentă. O toaletă rapidă si delicată se poate face cu spuma de curatare specială.  

6. În cazul pacientilor imobilizati care suferă de incontinentă, pielea din zona genitală treb e protejată 
de actiunea urinii si materiilor fecale. Sunt creme speciale care hidratează pielea si formează un film protector 
pe suprafata acesteia. Pentru absorbtia urinii este recomandată folosirea scutecelor de unică folosintă care 
pot ingloba o cantitate importantă de urină, in acelasi timp păstrând pielea uscata prin transformarea lichidul  
in gel si retinerea l  in corpul absorbant.  

Pentru ca aceste produse sa fie eficiente, treb e aleasa marimea potrivita (in functie de circumferinta 
taliei batranul/ persoana asistata  ), iar schimbul treb e efectuat la un interval de 4- 6 ore (in momentul in care 
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marcajul de pe exteriorul produsul  numit si indicator de umiditate s-a sters). Ca o protectie suplimentară a 
patul  se pot folosi aleze, acestea insă nu pot absorbi cantităti mari de lichide si de aceea nu este 
recomandată folosirea lor ca unic produs de incontinentă. 

 
Inspectia zonelor predispuse la escare  

Toate zonele expuse la presiune treb e inspectate periodic pentru a observa din timp daca exista semne de 
suferintă ale tesuturilor (inrosire a pielii care nu dispare in 30 de minute de la îndepărtarea presiunii, formarea 
de vezicule, aparitia unor zone de culoare inchisă, negru-violacee pe suprafata pielii).  

Alimentatia  
 

Batranul/ persoana asistata  imobilizat treb e să aibă o alimentatie echilibrată, cu un aport optim de proteine si 
lichide. Deshidratarea duce la fragilizarea pielii si favorizează aparitia leziunilor.  

Daca batranul/ persoana asistata  a dezvoltat totusi o escară este necesar să vă adresati un  
medic sau asistente pentru a primi sfaturi legate de ingrijirea rănii.  

 
2.TIPURI DE POSTURĂ ŞI POZIŢIILE BOLNAVUL  ÎN PAT 
Postura reprezintă poziţia corpul  într-o situaţie dată. Aceasta poate fi:  

 
 

 
 
În funcţie de starea generală a bolnavul , de boala de bază sau de postura în scop terapeutic, poziţia 

ocupată de acesta în pat, poate fi:  
- activă  
- pasivă  
- forţată  
a) Poziţia activă  
- bolnavul se deplasează şi se îngrijeşte singur;  
- poziţia în pat este cea a un  om sănătos.  
b) Poziţia pasivă  
- bolnavul nu se poate deplasa, autoservi si autoîngriji;  
- bolnavul are nevoie de ajutor şi de supraveghere pentru: toaleta parţială şi generală, hidratare şi 

alimentare precum şi schimbarea poziţiei în pat.  
c) Poziţia forţată  
- poziţie independentă de voinţa bolnavul , ca urmare a unor afecţiuni;  
- poziţie determinată de reacţia de apărare a organismul  din cauza unor dureri (criza de cer, durerea 

de litiaza renală).  
 
Tipuri de poziţie în pat - indiferent de postura activă, pasivă sau forţată bolnavul adoptă în pat 

următoarele poziţii:decubit dorsal, semişezând, Trendelenburg, şezând, decubit lateral sau ventral.  
a) Decubit dorsal – bolnavul stă culcat pe spate cu faţa în sus, cu perne sau fără perne. Poziţia 

este indicată în afecţiuni ale coloanei vertebrale (persoana îngrijită va sta pe o suprafaţă tare), unele afecţiuni 
cerebrale, persoane slăbite, adinamice (care nu se pot misca). 

b) b) Poziţia semişezând – persoana asistată stă culcată pe spate, toracele formând cu linia 
orizontală un unghi de 30 – 45 de grade (afecţiuni cardiace, pulmonare). 

c)  Poziţia şezând – se realizează cu ajutorul a 4-5 perne aşezate în trepte, iar capul se va  
sprijini cu o pernă mică. Sub braţele persoanei aflate în îngrijire se poate aşeza câte o pernă , iar pentru a 
împiedica alunecarea se aşează sub regiunea poplitee (sub genunchi)) o pernă îndoită sau un sul din pătură. 
Poziţa şezândă se indică la bolnavii cu probleme respiratorii, cu insuficienţă cardiacă, în perioada acceselor 
de astm bronşic. 

d)  Decubit lateral – poziţia este adoptată şi la schimbarea lenjeriei, în cursul toaletei, la 
administrarea clismelor şi a supozitoarelor.  

- poate fi drept sau stâng;  
- bolnavul este culcat pe o parte având capul sprijinit pe o singură pernă;  
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- membrele inferioare (picioarele) sunt flectate (îndoite) uşor sau piciorul care este în contact cu patul 
este întins iar cel de deasupra îndoit;  

- spatele este sprijinit cu o pernă sau cu o patură facută sul. 
e)  Decubit ventral – bolnavul stă culcat pe abdomen, capul este aplecat într-o parte şi aşezat pe o 

pernă subţire. Poziţia este indicată în paralizia unor grupuri musculare, hemiplegie (paralizia jumătăţii drepte 
sau stângi a corpul ). 

Cerinte pentru o bună pozitionare a bolnavul :  
-pozitia va fi stabilă;  
-confortabilă;  
-absenta durerii sau durerea nu se accentuează in noua pozitie;  
-asigură simetria corporală;  
-să nu fie obositoare.  
.  
3. MOBILIZAREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA   CARE SE POATE MISCA 
Mişcarea batranul/ persoana asistata   pentru a preveni complicaţiile ce pot apărea din cauza 

imobilizării.Recâştigarea independenţei  
Obiective: Normalizarea tonusul  muscular.  
Menţinerea mobilităţii articulare  
Asigurarea stării de bine şi de independenţă a batranul/ persoana asistata  .  
Stimularea metabolismul   
Favorizarea eliminărilor de urină şi fecale  
Stimularea circulaţiei sang ne pentru profilaxia trombozelor, pneumoniilor, escarelor, contracturilor.  
Principii de respectat:  
Mobilizarea se face în funcţie de:  

 
 

batranul/ persoana asistata  ;  

treb e începută încet, mărindu-se treptat, în funcţie de răspunsul fiziologic al batranul/ persoana asistata   
(creşterea frecvenţei pulsul , semne de slăbiciune musculară, diaforeză);  

 
batranul/ persoana asistata  treb e învăţat să intercaleze exercitiile de mişcare cu exercitii de 

repiratie ;  
   momentul în care se încep mobilizarea şi scularea din pat, precum şi ritmul vor fi hotărâte de medic.  
Realizarea efectivă a mobilizării pacientilor implică actiunile: intoarceri, deplasare laterală in pat, 

ridicare si deplasare, transfer (de pe pat pe fotoliu/scaun rulant si invers).  
Aceste actiuni se desfasoara pasiv si activ, asistati de către ingrijitor. 
Pregătirea materialelor  
o Cadru mobil  
o Agăţători  
o Baston  
o Carje  
 
Pregătirea batranul/ persoana asistata 
a) PSIHICĂ:  

batranul/ persoana asistata  şi descrieţi mişcările care se vor face  
batranul/ persoana asistata   importanţa mobilizării  

batranul/ persoana asistata    
 
b) FIZICĂ:  

batranul/ persoana asistata  să se imbrace corespunzător  
 
Se măsoara pulsul, TA, se observă starea batranul/ persoana asistata  , expresia feţei (coloraţia 

tegumentelor, respiraţia).  
Efectuarea procedurii:  
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Consultaţi medicul privind tipul de mobilizare şi durata!  
1. Mobilizarea pasivă  
 
Tipuri de miscări si modalitati de mobilizare: mobilizarea bolnavul  se face progresiv, crescând treptat 

gama de miscări. Se incepe cu:mişcarea capul , degetelor, articulatiilor (mâinii,gleznei), mişcarea şi 
schimbarea de poziţie a membrelor superioare şi inferioare, miscări de flexie si extensie,batranul/ persoana 
asistata  păstrând poziţia de decubit.  

 .  
ţi exerciţii ale membrelor superioare şi inferioare prin mişcări de flexie, extensie.  

 
batranul/ persoana asistata  pentru a afla dacă are dureri şi observaţi faciesul  

sul circulaţiei de intoarcere.  
 

 
Urmează :  

 
 

– în mod activ, de mai multe ori /zi - crescându-se numarul de minute;  
marginea patul , fotoliu în mod pasiv, apoi activ;  

batranul/ persoana asistata   în poziţie ortostatică şi primii paşi.  
 
2. Ridicarea in poziţie şezand  
a) În pat  
Ajutaţi pasiv batranul/ persoana asistata  să se ridice şi sprijiniţi-l cu perne sau folosiţi rezemătorul 

mobil. 
Montaţi deasupra patul  o agăţătoare mobilă şi stimulaţi batranul/ persoana asistata  să se ridice, 

sprijinindu-l cu perne dacă este necesar 
b) La marginea patul  
 

 
o Introduceţi o mână sub regiunea omoplaţilor, iar cealaltă sub regiunea poplite (sub genunchi).  
o Dacă este cazul rugaţi batranul/ persoana asistata  să se prindă de gâtul dumneavoastră.  
o Rotiţi picioarele batranul/ persoana asistata   intr-un unghi de 90° şi lăsaţi-le să atârne uşor la  
marginea patul . 
 
o Observaţi faciesul batranul/ persoana asistata  .  

 
o Aşezaţi-vă spre capul batranul/ persoana asistata   şi introduceţi mâinile sub omoplaţi.  
o Rugaţi ajutorul să introducă mainile sub regiunea poplitee (sub genunchi).  
o Sincronizaţi mişcările şi ridicaţi spatele batranul/ persoana asistata   rotind picioarele cu 90° şi 

aduceţi-le la marginea patul .  
o Menţineţi batranul/ persoana asistata  in această poziţie - la inceput cateva minute, apoi creşteţi 

treptat timpul.  
o Reaşezaţi batranul/ persoana asistata  pe pat, executand mişcările in sens invers  
Dacă asistatul nu a mai stat de mult la marginea patul , această poziţie se va menţine numai câteva 

minute, timp în care se va supraveghea cu stricteţe culoarea tegumentul  la nivelul feţei. Dacă asistatul nu a 
prezentat ameţeli şi a suportat bine aşezarea la marginea patul , va putea fi aşezat într-un fotoliu lângă pat.  

c) Aşezarea batranul/ persoana asistata   in fotoliu  
o Aşezaţi batranul/ persoana asistata  la marginea patul .  
o Oferiţi batranul/ persoana asistata   papucii.  
o Aşezaţi fotoliul cu rezemătoarea laterală lipită de marginea patul .  
 
o Aşezaţi-vă in faţa batranul/ persoana asistata   şi introduceţi mainile sub axile, rugandu-l să ţină 

capul intors intr-o parte.  
o Dacă aveţi ajutor, aşezaţi-vă de o parte şi de alta a batranul/ persoana asistata  .  
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o Prindeţi fiecare batranul/ persoana asistata  pe sub axilă şi ridicaţi-l in picioare.  
o Rotiţi batranul/ persoana asistata  cu spatele spre fotoliu şi aşezaţi-l cu grijă in fotoliu.  
o Acoperiţi batranul/ persoana asistata  cu un pled dacă situaţia o cere (temperatură mai scăzută in 

incăpere).  
o Reaşezaţi batranul/ persoana asistata  in pat executand mişcările in sens invers.  
d) Ridicarea batranul/ persoana asistata   in poziţie ortostatică  
o Repetaţi mişcările de aducere a batranul/ persoana asistata   in poziţie şezand, cat mai aproape de 

marginea patul .  
 
1. După ce batranul/ persoana asistata  este aşezat în poziţie şezând, pe marginea patul , ingrijitorul 

de lângă persoana asistata/ingrijita stă cu spatele la pat, sprijină batranul/ persoana asistata  de sub ambele 
axile şi-l ridică.  

Se poate menţine , la prima ridicare , câteva minute.  
2 .- Îngrijitorul se aşează în faţa batranul/ persoana asistata   care stă în poziţie şezând la marginea 

patul .  
- Fixează cu genunchii l  genunchii batranul/ persoana asistata  , iar cu mâinile îl ţine de sub axile  
- Batranul/ persoana asistata  se prinde de umerii ingrijitorul  sau de gâtul acest a  
- Prin împingere în genunchii batranul/ persoana asistata  , centrul de greutate al ingrijitorul coboară,  
crescând astfel forţa de ridicare a batranul/ persoana asistata  . 
 
o Observaţi faciesul batranul/ persoana asistata   şi menţineţi-l in ortostatism cateva minute.  
o Intrebaţi batranul/ persoana asistata  dacă se simte bine.  
o Aşezaţi batranul/ persoana asistata  pe pat dacă acuză ameţeli.  
o Reaşezaţi batranul/ persoana asistata  pe pat executand mişcările in ordine inversă.  
e) Efectuarea primilor paşi  
o Intrebaţi medicul dacă batranul/ persoana asistata  se poate deplasa.  
o Ridicaţi batranul/ persoana asistata  mai intai in poziţie şezand cat mai aproape  
de marginea patul  şi apoi in ortostatism.  
o Sprijiniţi batranul/ persoana asistata  de braţ şi apoi ajutaţi-l să facă primii paşi  
prin camera.  
o Creşteţi distanţa de deplasare in funcţie de recomandarea  
medicală.  
o Oferiţi batranul/ persoana asistata   un cadru mobil dacă starea generală ii  
permite să se deplaseze singur.  
o Supravegheaţi batranul/ persoana asistata  in timpul deplasării.  
o Incurajaţi batranul/ persoana asistata  să se ridice şi să se deplaseze pe măsură  ce starea 

generală permite.  
Plimbarea se face gradual, mai intai in zona de odihnă a batranul/ persoana asistata  , apoi, cu 

acordul acest a se poate continua in jurul casei, grădină, alei linistite si asigurate cu spatii de odihnă. 
Ingrijirea batranul/ persoana asistata 
 
o Observaţi starea batranul/ persoana asistata   şi măsuraţi pulsul, respiratia, tensiunea arterială, 

dacă este cazul. (Tehnicila de măsurare a functiilor vitale sunt expuse in modulul V .)  
o Aşezaţi batranul/ persoana asistata  in poziţie comodă.  
o Intindeţi lenjeria pentru a preveni apariţia escarelor.  
Reorganizarea locul  de muncă  
o Aşezati materialele folosite in locurile de depozitare.  
o Spălaţi mainile, daca este cazul.  
 
Evaluarea eficacităţii procedurii  
Rezultate aşteptate/dorite:  
o batranul/ persoana asistata  se mobilizează conform programul   
o nu prezintă complicaţii favorizate de imobilizare  
 
Rezultate nedorite :  
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Ce facem dacă batranul/ persoana asistata  refuză mobilizarea 
 

 
o prezintă dureri  
o se teme de durere  
o este slăbit  
o prezintă ameţeli.  

batranul/ persoana asistata :  
o acordaţi-i mai mult timp  
o asiguraţi-l că sunteţi acolo pentru a-l ajuta.  

 )  
o acţionaţi cu blandeţe.  

 
 
4.MOBILIZAREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA IMOBILIZAT LA PAT 
Schimbările pasive – bolnavul nu posedă capacitate de mobilizare, schimbările de poziţie fiindu-i 

asigurate de ajutorul îngrijitorul .  
Exemple de mişcări pasive: întoarcerea bolnavul  din decubit dorsal în decubit lateral, din decubit 

lateral în decubit dorsal, aşezarea acest a în poziţie semişezândă, în poziţie şezândă, repoziţionarea daca 
batranul/ persoana asistata  a alunecat în jos de pe pernă.  

Schimbările de poziţie necesită deplasarea, susţinerea, ridicarea persoanei asistate. Execuţia acestor 
schimbări de poziţie necesită din partea operatorilor efort fizic, adoptarea poziţiei corecte de lucru, cunoştinţe 
profesionale. Se vor evita manipulările care creează bolnavul  disconfort, poziţionare incorectă 

Schimbările pasive se efectuează în cazul bolnavilor adinamici, imobilizaţi, paralizaţi, cu aparate 
gipsate. Pentru efectuare schimbărilor de poziţii sunt necesari unul sau doi îngrijitori. Aceştia treb e să adopte 
o poziţie potrivită pentru a ridica bolnavul cu mai multă uşurinţă şi cu un efort fizic minim. Astfel:  

  
acest a astfel încât suprafaţa de contact să fie cât mai mare;  

avea o bază susţinere cât mai mare;  
  vor fi flectaţi iar coloana vertebrală uşor aplecată (pentru diminuarea 

compresiunii asupra discurilor intervertebrale)  
 
Pregătirea materialelor  
- Perne  
- Pătura făcută sul, suluri din materiale textile  
- Sprijinitor pentru picioare  
Pregătirea batranul/ persoana asistata    
- Informaţi batranul/ persoana asistata  asupra necesităţii schimbării poziţiei  
- Explicaţi batranul/ persoana asistata   importanţa schimbării poziţiei la anumite intervale de timp  
 
Efectuarea procedurii:  
Participă 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordinator 
1. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral  
o Observati batranul/ persoana asistata  şi evaluaţi resursele acest a.  
o Aduceţi materialele auxiliare langa pat.  
o Asezaţi-vă de partea patul  spre care intoarceţi batranul/ persoana asistata .  
o Ridicaţi pătura şi pliaţi-o spre partea opusă.  
o Prindeţi cu mana dinspre cap umărul batranul/ persoana asistata  , ridicaţi-l cu blandeţe şi 

introduceţi pătura sub spate (sau un sul) pentru a-l sprijini.  
o Susţineţi toracele batranul/ persoana asistata   pentru a-i asigura stabilitate şi cu mana dinspre 

picioare rotaţi bazinul şi membrele inferioare.  
o Sprijiniţi spatele batranul/ persoana asistata   cu un sul de cearşaf.  
 
o Flectaţi membrul inferior de deasupra şi introduceţi sub el o perna.  
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o Acoperiţi batranul/ persoana asistata  cu pătura şi anuntaţi-l când va fi o nouă schimbare.  
2. Schimbarea poziţiei din decubit lateral in decubit dorsal  
o Aşezaţi-vă de partea patul  spre care este orientat spatele batranul/ persoana asistata   şi rugaţi o 

persoană să vă ajute.  
o Prindeţi batranul/ persoana asistata  de sub axilă şi sprijiniţi-i capul pe antebraţ.  
o Rugaţi ajutorul să introducă o mană sub bazinul batranul/ persoana asistata  .  
o Sincronizaţi-vă mişcările şi executaţi o mişcare de rotaţie aducand batranul/ persoana asistata  in 

decubit dorsal.  
o Introduceţi sub regiunea lombară şi sub genunchi pernuţe subţiri sau materiale textile impăturite 

pentru a respecta curbura fiziologică a coloanei şi pentru a evita hiperextensia membrelor.  
o Intindeţi lenjeria de corp şi de pat.  
o Acoperiţi batranul/ persoana asistata .  
o Anunţaţi ora următoarei schimbări.  
3. Schimbarea poziţiei din decubit dorsal in poziţie şezand  
a) de către o singură persoană  
o Îndoiţi/pliaţi pătura şi dezveliţi batranul/ persoana asistata  pană la mijloc.  
o Asezaţi-vă faţă in faţă cu batranul/ persoana asistata , rugandu-l să intoarcă puţin capul intr-o parte.  
o Prindeţi cu o mană regiunea axilară.  
o Imbrăţişaţi cu cealaltă mană spatele batranul/ persoana asistata   spijinindu-i capul pe antebraţ.  
o Rugaţi batranul/ persoana asistata  care are resurse fizice să vă prindă de umeri, să-şi flecteze 

genunchii şi să se sprijine pe tălpi.  
o Comandaţi mişcarea de ridicare folosind un cuvant de indemn (de. Ex. "sus").  
o Ajutaţi batranul/ persoana asistata  să se ridice in timp ce se sprijină şi deplasaţi-l uşor spre capul 

patul .  
o Sprijiniţi spatele cu perna sau cu rezemătorul mobil al patul .  
o Asiguraţi menţinerea poziţiei introducand un sul sub genunchi şi punând la tălpi un sprijinitor sau un 

sac de nisip.  
 
b) de catre două persoane  
o Asezaţi-vă de o parte şi de alta a patul .  
o Incrucişaţi antebraţele pe spatele batranul/ persoana asistata  .  
o Introduceţi cealaltă mană in axilă.  
o Comandaţi mişcarea de ridicare şi executaţi-o in acelaşi timp.  
o Fixaţi poziţia cu perne sau cu rezemătorul mobil.  
 
4. Reaşezarea batranul/ persoana asistata   in decubit dorsal din poziţia şezand  
o Indepărtaţi pernele şi sulurile.  
 
o Prindeţi batranul/ persoana asistata  ca şi in cazul ridicării.  
o Lasaţi uşor pe spate.  
o Reaşezaţi patul, intindeţi lenjeria.  
o Fixaţi sulurile sub regiunea lombară şi genunchi.  
5.Readucerea pacienţilor alunecaţi din poziţie semişezand sau şezand  
a) O singura persoana  
o Se aşează braţele bolnavul  peste abdomen;  
o Mâna dinspre capul patul  este introdusă, cu palma în sus, sub omoplaţii acest ;  
o Cealaltă mâna este aşezată sub regiunea fesieră a bolnavul ;  
o Se ridică bolnavul în poziţia dorită.  
 
b) Daca aveţi un ajutor  
o Aşezaţi-vă de o parte şi de alta a patul .  
o Prindeţi cu o mană din axilă sau incrucisaţi antebraţele pe spatele batranul/ persoana asistata  .  
o Introduceţi cealaltă mană sub regiunea fesieră a batranul/ persoana asistata   şi acţionaţi amandoi 

la comandă ridicand batranul/ persoana asistata  pană la nivelul dorit.  
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Ingrijirea batranul/ persoana asistata    
o Asiguraţi-vă că batranul/ persoana asistata  este relaxat, se simte bine.  
o Verificaţi lenjeria şi materialele auxiliare folosite să nu jeneze batranul/ persoana asistata .  
o Intrebati-l din cand in cand dacă are vreo durere.  
o Măsuraţi dacă este cazul: pulsul; TA; respiraţia  
Reorganizarea locul  de muncă  
- Indepărtaţi materialele inutile  
Evaluarea procedurii  

 
o Batranul/ persoana asistata  exprimă stare de bine, nu sunt modificări ale pielii in punctele de 

presiune.  
o Nu sunt modificări ale valorilor funcţiilor vitale.  

 
o Batranul/ persoana asistata  acuză manevre brutale care-i provoacă dureri/  
 
Comunicaţi cu batranul/ persoana asistata  pentru a culege mai multe informaţii despre starea sa  
şi acţionaţi cu mai multă blandeţe.  
o La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune/  
 
Aplicaţi şi alte măsuri de prevenire a escarelor. 
 
5. TRANSPORTUL PERSOANEI ASISTATE  
Transportul bolnavul  face parte integrantă din îngrijirea lor, dar nu este o condiţie obligatorie.  
Un număr destul de mare de bolnavi se pot deplasa singuri, o altă categorie, deşi se pot deplasa 

singuri, din cauza nesiguranţei în mers nu au curajul de a porni, deci nu pot fi lăsaţi neânsoţiţi. Pentru aceşti 
bolnavi este suficient dacă sunt ţinuti de braţ pentru a le combate frica şi a le reda siguranţa în mers. 

! Bătrânii treb e însoţiţi, chiar dacă sunt mobilizabili, sprijinindu-i în timpul mersul  da braţ.  
Dacă bolnavul treb e transportat în unităţi sanitare, pentru efectuare de controale sau investigaţii 

medicale, pentru deplasări în alte localităţi, se folosesc autosalvări, avioane sanitare, helicoptere.  
In interiorul unei unitati sanitare, bolnavul, in functie de starea sa fiziologica, poate fi transportat cu :  

 
otoliul rulant  

 
Transportul efectuat în condiţii bune evită agravarea durerilor şi a şocul  traumatic, contrib nd la 

protecţia leziunilor şi la menţinerea unei stări generale mulţumitoare.  
Independent de scopul pentru care se efectuează transportul si indiferent de mijlocul cu care se 

realizeaza acesta, treb e să se ţina seama de cateva reguli:  
 , scopul pentru care 

este necesară deplasarea, insistând asupra importanţei acesteia în vederea ajutării şi deci a însănătoşirii 
acestora.  

 , ridicarea şi aşezarea lor pe cărucior sau ridicarea şi 
aşezarea pe un brancard (targa), se va face cu foarte mare precauţie, ferindu-i  

de dureri, traumatisme sau oboseală. În vederea acest  scop treb e asigurat numărul necesar de 
persoane.  

  treb e asigurată siguranţa bolnavul , maximum de confort posibil. Se va avea 
grijă ca poziţia acest a să fie cea mai comodă, cu menajarea părţilor dureroase.  

 
Dacă transporul necesită brancardul sau targa, atunci bolnavul va fi aşezat şi menţinut în poziţie de 

decubit dorsal cu capul uşor ridicat şi va fi acoperit.  
 şi gravitatea acest a se va alege poziţia 

adecvată.  
Transportul cu fotoliul rulant  
Asistaţii slăbiţi, convalescenţi sau cu afecţiuni ale membrelor inferioare pot fi transportaţi cu caruciorul 

sau fotoliul rulant.  
Dacă asistatul nu se poate ridica singur, aşezarea l  în fotoliu se va face de către două persoane.  
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Pregătirea materialelor necesare.  
Se pregăteşte fotoliul cu o pătură, cearşaf, muşama şi aleză (daca este cazul). 
Pregătirea asistatul .  
Se anunţă asistatul şi se îmbracă cu halat, şosete şi papuci.  
Efectuarea tehnicii.  

nu se poate ridica singur, aşezarea l  în fotoliu se va face de către două persoane.  
sistatul în poziţie şezândă şi îl va sprijini.  

-a doua persoană va îmbrăca asistatul cu halatul şi şosetele.  
  şi va sprijini  

asistatul.  
rul la marginea patul , în dreptul  

spatel  asistatul . Rotile vor fi blocate.  
 , fixează  

roţile cu picioarele lor (cea din dreapta cu piciorul stâng, cea din  
stânga cu piciorul drept).  

ucă asistatul cu o mână de sub axilă, iar cu cealaltă de  
sub genunchi şi îl ridică, aşezându-l în fotoliu.  

 
 , îi  

aşază papucii şi îi pune picioarele pe suportul fotoliul .  
 
Fotoliul este împins din spatele asistatul , în timpul  
transportul  asistatul fiind aşezat cu faţa în direcţia de mers.  
Asistatii care sunt mobilizabili, pot fi asezati in fotoliul rulant si de o singură persoană, conform 

indicatiilor de mai sus, de la “Mobilizarea pacientilor.  
Transportul în afara locuintei cu un autoturism 
Batranul/ persoana asistata  va fi pregătit din timp pentru transport.  

 
 , duratei drumul  şi mijlocul  de transport.  

  şi urinei.  
batranul/ persoana asistata   va fi cât mai comodă.  

Batranul/ persoana asistata  transportat la alte servicii sau instituţii sanitare va fi însoţit de ingrijitor, 
cu documentaţia necesară. Predarea batranul/ persoana asistata   se face de către ingrijitor la medicul de 
gardă al instituţiei unde a fost transportat. Pentru liniştea batranul/ persoana asistata  , este bine ca ea să 
rămână lângă persoana asistata/ingrijita până va fi amplasat în patul l .  

 e să cu el tot ceea ce i-ar treb  pe drum în acordarea primul  ajutor. El 
supraveghează batranul/ persoana asistata  îndeaproape, pe tot timpul transportul , daca nu este insotit de 
personal medical.  

 
 

CAPITOLUL 2 
ÎNGRIJIREA CORPORALĂ A PERSONEI ASISTATE 

 
1. ÎMBRĂCAREA PERSOANEI ASISTATE  
Ajutarea bolnavul  la alegerea hainelor, la imbrăcare, dezbrăcare.  
Îngrijirile de bază includ ajutorul dat batranul/ persoana asistata   pentru a-şi alege îmbrăcămintea şi 

pentru a o utilliza cât mai bine. Pentru persoanele care nu pot face acest lucru (persoane inconstiente, care 
sufera de dementa etc),ingrijitorul este cel care alege îmbrăcămintea şi supraveghează întreţinerea ei.  

Ingrijitorul la domiciliu, în practica curentă, treb e să înveţe să observe îmbrăcămintea batranul/ 
persoana asistata   ca o « prelungire » a personalităţii acest a. Dacă batranul/ persoana asistata  îşi alege 
singur  

îmbrăcămintea şi unele accesorii, acestea exprimă individualitatea sa. Hainele care sunt  
impuse bolnavul  îl pot deprima sau contraria în mare măsură. Îmbrăcămintea poate  
influenţa sentimentul de demnitate şi autorespect al bolnavul .  
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În general, nu folosim aceeaşi îmbrăcăminte ziua şi noaptea. Daca batranul/ persoana asistata  
ramane si ziua imbracat in pijama, acest lucru poate contrib  la dezorientarea sa si la pierderea interesul  
pentru viata de zi cu zi. 

Ingrijitorul treb e să îi vină în ajutor bolnavul  pentru a se putea îmbrăca şi dezbrăca.  
Invatarea batranul/ persoana asistata   să îşi recâştige independenţa în această activitate cotidiană de 

a se îmbrăca şi dezbrăca reprezintă o secvenţă din programul de recuperare.  
Toate aceste lucruri vor fi analizate si adaptate in functie de situatie si de persoana asistata/ingrijita  
Lenjeria de corp a bolnavul  (cămasa de noapte sau pijama) treb e schimbată periodic si ori de cate 

ori se murdareste. Bolnavii isi schimbă singuri lenjeria de corp, cu exceptia celor imobilizati la pat, adinamici, 
paralizati etc.; la acestia, ingrijitorul este cel care treb e sa schimbe lenjeria de corp.  

Schimbarea lenjeriei de corp la batranul/ persoana asistata  imobilizat:  
Obiectivele urmărite sunt:  
mentinerea stării de igienă si confort a bolnavul ,  
prevenirea escarelor de decubit,  
mentinerea tonusul  psihic si a demnitatii acest a.  
Înainte de inceperea procedurii se informează batranul/ persoana asistata , explicându-i procedura si 

necesitatea acesteia si mai ales se obtine consimtământul acest a sau al familiei.  
Materiale: pijama curata si incălzită, sac pentru lenjeria murdară, mănusi de unică folosintă.  
Etapele procedurii:  

ti si explicati batranul/ persoana asistata   procedura,  
batranul/ persoana asistata   cum poate colabora şi se apreciază în acelaşi timp 

resursele acest a,  
  ,  

ti-vă pe mâini si puneti-vă mănusile,  
 
Procedura ţine seamă de tipul de îmbrăcăminte (pijama, cămaşă de noapte) şi de starea batranul/ 

persoana asistata  . Se obţin informaţii despre posibilităţile de imobilizare. 
 
Schimbarea pijamalei  
Dezbrăcarea bluzei murdare şi îmbracarea celei curate  
- se descheie nasturii;  
- se ridică batranul/ persoana asistata  în poziţia şezând şi se îndepărtează bluza murdară;  
- se rulează pe rând fiecare mânecă a bluzei curate şi se îmbracă fiecare membru superior;  
- batranul/ persoana asistata  este aşezat în decubit, se întinde bluza şi se încheie nasturii; 
- dacă batranul/ persoana asistata  nu se poate ridica, se întoarce în decubit lateral, se dezbracă şi se 

îmbracă partea accesibilă după care batranul/ persoana asistata  se întoarce pe cealaltă parte şi se 
procedează la fel rulând pe rând mânecile bluzei;  

- la sfârşit, batranul/ persoana asistata  este adus în decubit dorsal, se întinde bluza şi se încheie 
nasturii.  

Îmbrăcarea şi dezbrăcarea pantalonilor  
- se menajează pudoarea batranul/ persoana asistata  ;  
- se ridică regiunea lombosacrală, se trag pantalonii jos;  
- se ridică membrele inferioare şi se continuă dezbrăcarea;  
- se rulează pantalonii curaţi şi se îmbracă pe rând fiecare membru inferior, după care se ridică 

regiunea fesieră şi se trag în sus spre mijloc.  
Observaţii  
În toate cazurile descrise  
- se verifică punctele de sprijin şi se anuntă orice modificare premergătoare escarelor;  
- se pudrează cu talc punctele de sprijin;  
- se verifică dacă la terminarea procedurii, lenjeria este bine întinsă şi dacă batranul/ persoana 

asistata  exprimă stare de confort.  
Schimbarea cămăşii de noapte  
Se apreciază capacitatea persoana asistata/ingrijitaei de a participa la efectuarea procedurii.  
Dacă persoana asistata/ingrijitaa se poate ridica în pozitie şezând se procedează astfel: 
- se ridică întâi regiunea fesieră şi se trage uşor cămaşa murdară;  
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- se strânge (rulează) cămaşa murdară de la spate şi se trece peste cap dezbrăcând membrele 
superioare;  

- se rulează fiecare mânecă a cămaşii curate şi se îmbracă fiecare membru superior după care 
cămaşa este trecută peste cap şi întinsă până aproape de şezutul persoana asistata/ingrijitaei;  

- se aşează în decubit, se ridică regiunea fesieră şi se întinde bine cămaşa.  
Dacă persoana asistata/ingrijitaa nu se poate ridica:  
Pentru dezbrăcare :  
- se întoarce persoana asistata/ingrijitaa pe o parte şi pe alta, strângând de fiecare dată cămaşa până 

aproape de axilă;  
- persoana asistata/ingrijitaa în decubit dorsal se ridică uşor şi se trage cămaşa peste cap;  
Pentru îmbrăcare :  
- se rulează cămaşa de la poale, se ridică uşor capul se şi trece cămaşa peste cap; 
- se întoarce apoi persoana asistata/ingrijitaa pe o parte şi pe alta întinzând cu grijă cămaşa;  
- se întinde bine cămaşa;  
- se întinde şi se fixează cearceaful.  
Observaţii  
La schimbarea lenjeriei de corp şi de pat se tine cont de constrângerile fizice: leziuni ale membrelor, 

aparate gipsate, perfuzii montate. 
Partea vătămată se dezbracă tima şi se îmbracă prima.  
La batranul/ persoana asistata  inconştient este de preferat ca partea inferioară a corpul  să nu fie 

îmbrăcată.  
2. TEHNICI DE ÎNGRIJIRE CORPORALĂ  
Toaleta batranul/ persoana asistata   face parte din îngrijirile de bază, care au scop de a asigura 

confortul şi igiena bolnavul .  
Toaleta batranul/ persoana asistata   poate fi:  
- baia generală sau dus-cel putin 1-2 ori pe saptamana  
- pe regiuni- zilnica  
În funcţie de tipul batranul/ persoana asistata  , acesta:  
- n-are nevoie de ajutor  
- are nevoie de sprijin fizic şi psihic  
- are nevoie de ajutor parţial  
- necesită ajutor complet. 
Obiectivele ingrijirii corparole:  
o îndepărtarea de pe suprafaţa pielii a straturilor descuamate  
o menţinerea pielii în stare de curăţenie perfectă  
o prevenirea apariţiei escarelor  
o deschiderea orificiilor de excreţie ale glandelor pielii  
o înviorarea circulaţiei cutanate şi a întregul  organism  
o liniştirea bolnavul , crearea unei stări plăcute de confort .  
 
IMPORTANT!  
Inainte de a începe baia pe regiuni sau generala, ingrijitorul la domiciliu se va informa cu privire la 

starea batranul/ persoana asistata   - puls, tensiune, respiraţie - ce mobilizare i se permite în ziua respectivă, 
dacă se poate spăla singur, pe care parte a corpul  . 

 
TOALETA PERSOANEI MOBILIZABILE  
1.Baia generală, dusul  
Batranul/ persoana asistata  mobilizabil va face baie generală sau dus, cel putin de două ori pe 

saptămână. Cu această ocazie i se va schimba si lenjeria.  
Materiale necesare: termometru de baie si de cameră; săpun; mănusi de baie; cearsaf de baie; 
1. Pregătirea incăperii:  

si a usii.  
 

 
2. Pregătirea materialelor:  
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ssau săpunul in savonieră , mănusile de baie pe un suport la marginea 

băii sau pe un suport lângă dus.  
seaza pe un scaun cearsaful de baie/ prosopul de baie, lenjeria curată, trusa pentru unghii cu 

ustensile dezinfectate, pieptenele, peria de dinti, paharul, pasta de dinti, alcoolul pentru frectie, pe o tavă.  
 
3. Pregatirea cazii de baie:  

, pentru a evita producerea de vapori, cada fiind 
spalata si dezinfectata in prealabil. Cada se umple pe jumatate.  

-38°C.  
seaza transversal pe marginea băii o 

scândura, pe care bolnavul va sta in pozitie sezândă.  
 
4. Pregătirea persoanei asistate:  

 
 

 
tie in cada de baie, supraveghindu-i reactia.  

 
5. Efectuarea băii:  

să de baie, pe fată;cu a 
doua manusă- pe trunchi si membre, iar a treia mănusă este intreb ntată pentru regiunea perineala (genitală, 
anală).  

sul .  
saful de baie sau prosop si este sters.  

tie cu alcool pentru inchiderea porilor si stimularea circulatiei.  
 să se imbrace cu lenjeria curată, halat si papuci.  

-si facă toaleta cavitătii bucale, sa-si taie unghiile, să se pieptene. Este condus in 
cameră.  

 
6. Reorganizarea locul  de munca: 

pregateste pentru spălare  
ste camera.  

2.Baia pe regiuni - zilnică  
Îngrijitorul la domiciliu are misiunea delicată de a controla si de a indruma ca persoana asistată sa-si 

faca zilnic toaleta de dimineată si de seară (spălarea fetei, urechilor, gâtul , membrelor superioare, regiunii 
axilare, zona perineala (genitală, anală), toaleta cavitătii bucale si ingrijirea părul ). 

Etape de executie:  
1. Pregatirea incăperii (sala de baie). Se impun aceleasi conditii ca si la baia generală.  
2. Pregătirea materialul :  

să pentru fată, gât, membre superioare; periuta de dinti, 
pasta de dinti, paharul; pieptenele, peria pentru păr; prosopul.  

sul  mobil se pregăteste materialul pentru mica toaletă: săpun, mănusi, prosop. In 
lipsa dusul  se pregătesc un lighean spălat si dezinfectat, cana cu apă calda (36-37°C).  

3. Pregătirea persoanei asistate:  
 

 
4. Efectuarea toaletei:  

Spălarea pe fată cu săpun sau fără, dupa preferinta bolnavul . Se spală gâtul, membrele superioare 
cu manusa udă si săpunită, insistându-se in regiunea axilară, partea anterioară a toracel . Se clăteste si se 
sterge.  

 
Se piaptană si se perie părul.  

 
Atunci cand este cazul, dupa toaletă se schimbă lenjeria bolnavul .  
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TOALETA PERSOANEI IMOBILIZATE LA PAT  
1.Ingrijiri corporale zilnice  
 
ÎNGRIJIREA OCHILOR  
Scop:  

 
 

 
Pregătirea materialelor  

 
 
Pregatirea batranul/ persoana asistata    

 
 
Tehnica:  

  tampon 
steril  

 
 
DE ŞTIUT:  
La batranul/ persoana asistata  inconştient, prin lipsa reflexul  de clipire, pentru a menţine supleţea 

corneei, se picură „lacrimi artificiale" în fiecare ochi. Dacă ochiul rămâne deschis (corneea se usucă), se 
aplică comprese îmbibate în ser fiziologic şi se îndepărtează în mod regulat secreţiile oculare. 

ÎNGRIJIREA MUCOASEI NAZALE  
Scop  

 
 
Pregătirea materialelor  

 
 
Pregatirea batranul/ persoana asistata    

 
 
Tehnica  

batranul/ persoana asistata   uşor într-o parte;  
 

 
DE EVITAT:  

 
 
INGRIJIREA URECHILOR  
Scop  

  urechii si a conductul  auditiv extern  
 

 
Pregatirea materialelor  

 
 
Pregatirea batranul/ persoana asistata  l  

batranul/ persoana asistata .  
 
Tehnica  

batranul/ persoana asistata  cu capul pe partea opusă;  
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şanţurile pavilionul  şi regiunea retroauriculară  
nul urechii şi conductul auditiv extern  

 
Ingrijiri terioare:  

batranul/ persoana 
asistata  solicită acest lucru).  

 
DE ŞTIUT:  
• fiecare ureche se curăţă cu un tampon separat  
• dacă sunt scurgeri anormale din urechi (infectii, sange etc) va fi informat medicul.  
De evitat  
• introducerea tamponul  peste limita vizibilităţii (pericol de lezare a timpanul )  
ÎNGRIJIREA CAVITĂŢII BUCALE  
Scop: 

batranul/ persoana asistata    
 

 
Pregatirea materialelor  

batranul/ persoana asistata  conştient: periuţă, pastă de dinţi, prosop, tăviţă renală, pahar 
cu apă  

batranul/ persoana asistata  inconştient: comprese, tampoane sterile din tifon, instrumentar 
steril (deschizător de gură, spatulă linguală, pensă porttampon), glicerină boraxată 20%, tăviţă renală, mănuşi 
de cauciuc sterile  

 
Pregatirea batranul/ persoana asistata    
Batranul/ persoana asistata  este informat asupra necesitatii acestei proced   
Tehnica  
Batranul/ persoana asistata  conştient :  

 ;  
, cu materialele şi ajutat să-şi facă toaleta cavităţii bucale.  

 
Batranul/ persoana asistata  inconştient : 

-o parte, cu prosopul sub bărbie  
 

îmbibate în glicerină boraxată, cu mişcări dinăuntru în afară  
 

 
Ingrijiri terioare  
- se strâng materialele  
- se aşează batranul/ persoana asistata  în poziţie confortabilă.  
 
DE ŞTIUT  

păstra într-un pahar mat cu apă.  
batranul/ persoana asistata  inconştient se poate face şi cu indexul 

acoperit cu un tampon de tifon, mâna fiind îmbrăcată în mănuşă  
 
DE EVITAT:  
• contactul mâinilor cu secreţia salivară a batranul/ persoana asistata   sau cu materialul folosit.  
 
ÎNGRIJIREA UNGHIILOR  
Scop  

batranul/ persoana asistata    
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  subunghial, care conţine germeni patogeni (microbi)  
 

şi de asemenea la pacienţii 
agitaţi  

Zilnic: unghiile se spală cu apă şi săpun şi cu periuţa de unghii. Pentru spălarea piciorul , acesta va fi 
introdus într-un lighean cu apă, după care se va face tăierea unghiilor.  

Pregătirea materialelor  
 periuţă, forfecuţă de unghii, pilă, prosop  

Pregătirea batranul/ persoana asistata    
Batranul/ persoana asistata  se informează asupra necesitătii tehnicii si se aşează comod, relaxat.  

 
Tehnica  
- se taie unghiile cu atenţie, la nivelul degetul , pentru a degaja părţile laterale spre a nu se aduna 

murdăria, apoi, se pilesc;  
- mâna sau piciorul se aşează pe un prosop pe care se adună fragmentele tăiate  
DE ŞTIUT :  
Instrumentele după utilizare se dezinfectează.  
 
DE EVITAT :  
- lezarea ţesuturilor adiacente (risc de hemoragie la hemofilici, risc de infecţii, panariţii - la diabetici).  
 
ÎNGRIJIREA PĂRUL   
Zilnic: se face perierea, pieptănarea şi, eventual, împletirea părul .  
Spălare la una-două săptămâni  
Scop  

batranul/ persoana asistata    
 
igienic  

 
Contraindicaţii  
- fracturi ale craniul , traumatisme mari, pacienţi cu stare generală alterată, febrili, cu boli ale pielii 

capul .  
Tehnica pieptanarii parul   

tia batranul/ persoana asistata   în funcţie de starea sa :  
- şezând pe un scaun  
- şezând în pat  
- decubit dorsal în pat, cu salteaua îndoită sub torace  
- decubit dorsal, oblic în pat  

te.  
 
Tehnica spălării părul  (vezi mai jos la “Toaleta pe regiuni” 
Ingrijiri terioare  
- se reinstalează batranul/ persoana asistata  în poziţie confortabilă.  
 
TOALETA INTIMĂ  
Scop  

-urinare, a mirosurilor neplacute.  
izic si a demnitatii batranul/ persoana asistata  .  

 
Părţile intime ale corpul  sunt expuse infecţiilor, cerelor de presiune, mirosurilor neplăcute, având în 

vedere anatomia şi fiziologia lor (pliuri ale pielii, orificii naturale ale corpul , glande, organe excretoare).  
Se execută de mai multe ori pe zi la pacienţii inconştienţi, cu sonde vezicale şi în perioadele 

menstruale.  
Tehnica – vezi mai jos, la “Toaleta pe regiuni”. 
2.Toaleta pe regiuni a batranul/ persoana asistata   imobilizat  
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REGULI DE BAZA:  
ti si explicati batranul/ persoana asistata   procedura, obtinând astfel consimtământul si 

preferintele sale in legătură cu igiena.  
 , pentru a evita o toaletă prea lungă, prea obositoare.  

uni a batranul/ persoana asistata   imobilizat la pat permite examinarea tegumentelor 
şi observarea unor modificări - de exemplu, roşeaţă, iritaţie , determinând luarea unor măsuri terapeutice.  

  
sa evitând astfel curentii de aer.  

ti intimitatea bolnavul  dacă sunt si alte persoane in loc ntă.  
-38 grade C.  

lul necesar toaletei, schimbarii lenjeriei patul  si a bolnavul .  
-le imediat dupa 

terminare.  
si se va acoperi cu cearceaf si pătura;  

ută musamaua si aleza de protectie, in functie de regiunea care se spală;  
- spălat, clătit, uscat  

 
Se stoarce corect buretele sau mănuşa de baie, pentru a nu se scurge apa în pat sau pe bolnav  

clăteşte cu o mână fermă, fără brutalitate, pentru a favoriza circulaţia sang nă.  
 e să fie din abundenţă, schimbată de câte ori este nevoie, fără a se lăsa săpunul în 

apă.  
gitale, la coate şi axile.  

 
 ne, după spălarea întregul  corp, se fricţionează cu alcool mentolat 

îndeosebi regiunile predispuse la escare.  
ti în timpul băii pe regiuni a batranul/ persoana asistata   imobilizat la pat, udarea aparatul  

gipsat sau a pansamentul  (dacă e cazul).  
 
ETAPELE TOALETEI  
Se va respecta următoarea succesiune:  
1. se începe cu faţa, gâtul şi urechile,  
2. apoi braţele şi mâinile,  
3. partea anterioară a toracel , abdomen;  
4. se întoarce bolnavul în decubit lateral şi se spală spatele, fesele;  
5. din nou în decubit dorsal, se spală coapsele, gambele şi picioarele;  
6. se spală apoi organele genitale externe;  
7. îngrijirea părul ;  
8. toaleta cavităţii bucale.  
 
MATERIALE NECESARE:  
- două scaune;  
- material impermeabil pentru protejat patul (musama);  
- aleze; (aleza prezinta 2 parti: partea interioara - care vine in contact cu pielea - alcat ta din corp 

absorbant imbracat in material netesut, si partea exterioara - care se aseaza pe pat - prevazuta cu folie 
impermeabila care nu permite trecerea lichidelor. Aleza poate fi si o bucata de panza simpla care se pune 
peste musama.)  

- tava (medicală) pe care se asează materialele necesare;  
- lighean;  
- cana cu apă calda;  
- cana cu apă rece;  
- două bazinete;  
- tăvita renală;  
- un cearsaf;  
- pereche de mănusi cauciuc;  
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- trei mănusi de baie confectionate din prosop sau finet de culori diferite (câte una pentru fată, trup si 
membre, organe genitale);  

- trei prosoape de culori diferite;  
- săpun neutru;  
- alcool mentolat sau camforat;  
- cutie (pudriera) cu pudră de talc;  
- lenjerie de pat curată;  
- lenjerie de corp curată;  
- căldare pentru apa murdară;  
- sac pentru lenjerie murdară;  
- termometru de baie;  
- materiale pentru ingrijirea unghiilor (foarfece, pilă);  
- material pentru igiena bucală (periuta de dinti, pasta de dinti, un pahar cu apă pentru spălat pe dinti, 

un pahar cu solutie antiseptică pentru gargară, un pahar cu apă pentru eventualele proteze dentare).  
 
ETAPE DE EXECUTIE:  
1. Pregatirea materialelor necesare:  

 
 
2. Pregătirea psihică a bolnavul :  

tă bolnavul.  
-i crea stări emotive si a-i obtine acordul).  

 
3. Pregătirea conditiilor de mediu:  

 
 

verifică sa nu fie curenti de aer rece.  
sa.  

ste lenjeria curată.  
tă încălzită electric).  

termofor  
e îndepartează noptiera de pat (dacă există).  

sază două scaune lângă patul batranul/ persoana asistata  .  
 
 

batranul/ persoana asistata   dacă sunt si alte persoane in loc 
nta/camera prin asezarea/ improvizarea un  paravan in jurul patul .  

4. Efectuarea toaletei fetei:  
tinând cu cealaltă mână capul bolnavul .  

sama pentru a o proteja de umezeală, iar peste musama se asaza 
o aleză.  

sază capul bolnavul  pe perna acoperită.  
si se asază pe scaun.  

si se acoperă cu cearsaful de pătură.  
 

 
a apei cu ajutorul termometrul  de baie.  

sază in jurul gâtul  bolnavul  un prosop.  
să de baie si se umezeste.  

 
si se sterg cu primul prosop curat.  

 
  prin miscări circulare.  

sterge imediat prin tamponare.  
5. Efectuarea toaletei urechilor:  
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ste o ureche insistând in santurile pavilionul  si in regiunea din spatele urechii (cu 
aceeasi mănusă).  

ste bine si se sterge cu prosopul.  
sor capul bolnavul  si se procedeaza la fel cu cealaltă ureche.  

bolnavul ).  
 
6. Efectuarea toaletei gatul :  

  si se spală cu apă si săpun.  
si se sterge imediat pentru ca bolnavul să nu fie predispus la raceală.  

  cu cearsaful.  
pa din lighean.  

7. Efectuarea toaletei membrelor superioare:  
 

 
si se asaza musamaua si aleza sub intreg bratul, 

deasupra invelitorii.  
 

ste si se sterge imediat cu prosopul curat.  
tul bolnavul .  

 
 

artea corespunzatoare bratul  spălat si se procedeaza la 
fel cu celălalt brat.  

8. Efectuarea toaletei toracel :  
Se descoperă partea anterioară a toracel .  
La femei se săpuneste si se insistă la pliurile submamare.  
Se limpezeste bine si se sterge prin tamponare.  
10. Efectuarea toaletei abdomenul :  

sază musamaua impreună cu aleza sub abdomenul bolnavul .  
ste abdomenul.  

  tampon de vată (eventual montat pe porttampon dacă există) si inm at in alcool, se 
insistă asupra regiunii ombilicale, indepartând murdăria.  

 
ste si se sterge imediat.  

 
sa utilizată si se pune in tavita renală..  

 
9. Efectuarea toaletei spatel :  

si se sustine in decubit lateral.  
sază sub bolnav musamaua acoperită de aleză.  

-sacrala.  
si se sterg prin tamponare.  
c.  

samaua impreună cu aleza.  
 

tionează bratele si toracele cu alcool.  
si mai ales bratele si axilele.  

sa de noapte (pijama).  
 

11. Efectuarea toaletei membrelor inferioare:  
 

-a doua mănusă de baie.  
samaua impreună cu aleza in regiunea coapselor.  

 
si se sterg.  
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  pe coapse.  
samaua mai jos si se asază ligheanul pe musama.  
piciorul in lighean.  

ste gamba insistând in regiunea poplitee (din spatele genunchiul ) si intre degete.  
ste si se sterge imediat cu cel de-al doilea prosop curat.  

 
tionează membrele inferioare cu alcool si se pudrează plicile cu talc.  

si se pilesc.  
12. Toaleta regiunii ano-genitale  
Materiale necesare: bazinet, pensa porttampon, tampoane vată, cană cu apa caldă, prosop (special), 

mănusă de cauciuc, mănusa de baie.  
  bazinetul pentru a urina.  

 
samaua si traversa.  

sază bolnavul in pozitie ginecologică  
sază sub regiunea sacrală a bolnavul  bazinetul curat.  

sa de cauciuc.  
sa de cauciuc cea de a treia mănusă de baie.  

si mucoasele.  
e evitat contaminarea regiunii genitale cu microorganisme din regiunea anală, prin mişcări de 

spălare dinspre anus spre simfiza pubiană.  
  în 

uretră).  
mpezeste cu ajutorul un  jet de apa calda curata turnat dintr-o cana.  

tie resturile de săpun, care pot produce prurit sau inflamatii.  
 

si regiunea din jur se sterg cu cel de-al treilea prosop curat.  
tiei de intertrigo.  

( Intertrigo este o inflamaţie a tegumentul  care debutează cu un usor eritem dar care poate duce la 
eroziuni, fisuri şi macerari ale pielii. Aspectul leziunilor variaza în funcţie de severitate. Cel mai adesea, 
intertrigo apare sub forma unor plăci eritematoase localizate la nivelul pliurilor. Practic, orice pliu cutanat poate 
fi afectat. Uneori un intertrigo netratat poate duce la eroziuni şi chiar la macerarea pielii. Fenomene de însoţire 
sunt pruritul, senzatie de arsura locala si inflamatia ganglionilor regionali. 

Totodata, un intertrigo se poate complica prin pustule, ceea ce indica infectia. Infectia din intertrigo 
poate fi cauzata de fungi sau bacterii. Cel mai adesea este vorba de o infectie candidozica.)  

 
13. Efectuarea toaletei părul .  
Materiale necesare: pieptene, sampon, săpun insecticid (daca este cazul), aparat de uscat părul, 

lighean, musama, aleză, apă caldă, prosop.  
sor capul bolnavul .  

si se asază pe un scaun.  
sine capul bolnavul  si se indoaie salteaua sub restul saltelei.  

sază o musama pe somieră si deasupra saltelei indoite.  
sază ligheanul cu 2/3 apa calda (37°C) pe musama.  

 
sază o musama rulată de ambele laturi, astfel incât să formeze un jgheab.  

sază capul bolnavul  in usoară hiperextensie, atârnând deasupra ligheanul .  
  cu un prosop.  

  se asază capătul mai ingust al musamalei rulate, iar celălalt capăt se introduce 
in ligheanul asezat pe somieră sau intr-o căldare asezată lângă pat (fig 5).  

 
ste si se tamponează părul.  

 
Se umezeste si se tamponează părul.  
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si se masează usor pielea capul  pentru activarea circulatiei 
sangvine.  

ste părul.  
-trei ori.  

 
samaua, introducând-o in lighean.  

sază bolnavul in pozitia initială.  
 

 
  cu un tulpan sau bonetă.  

e spală obiectele de pieptănat si se introduc in solutie dezinfectant.  
 

 
14. Efectuarea toaletei cavitătii bucale. 
A. La bolnavii constienti.  
Materialele necesare:  
- pahar cu apă;  
- periuta si pasta de dinti;  
- prosop, aleză;  
- tavita renala. 
 
În functie de starea bolnavul , acesta este adus in pozitie semisezândă sau in decubit lateral.  

ti pe periută.  
  cu prosop si aleză.  

  paharul cu apă si periuta cu pastă .  
si va spăla dintii.  

ste al doilea pahar cu apă pentru gargară.  
B. La bolnavii inconstienti sau comatosi.  
Materialele necesare:  
- tampoane pe port-tampoane sterile;  
- deschizător de gură, steril; 
- comprese de tifon;  
- glicerină boraxată 20%;  
- spatula linguală; 
- tavita renală;  
- manusa sterilă de cauciuc.  

 
lateral capul bolnavul .  

saza sub bărbie prosopul si tăvita renală.  
 

 
sterg limba, bolta palatină si suprafata internă si externă a arcadelor dentare cu miscări 

dinăuntru in afară.  
tă dantura.  

surat in tifon si imbibat in glicerină boraxată sau zeama de lămâie se indepartează 
depozitul gros depus pe mucoase până in faringe.  

uscate se ung cu glicerină boraxată.  
 
Observatie!  
La bolnavii inconstienti, toaleta bucală se realizează cu mâna protejată de mănusa de cauciuc. 
  
15. Reorganizarea locul  de muncă:  
Lenjeria murdară de pat se pune in sacul special.  
Spălarea mâinilor.  
Se schimbă patul cu lenjerie curată.  



 
                       Proiect cofinanțat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-

2013 
                   Investește in Oameni! 

Se indepartează paravanul si lenjeria murdară din cameră.  
Se spală materialele folosite si se introduc in solutie dezinfectantă. 
 
3. Toaleta generală  
prin imbăiere a bolnavul  imobilizat  
Spălarea intregul  corp, prin introducerea bolnavul  in cada de baie, are acelasi scop ca si toaleta 

partială.  
Pentru această procedură este nevoie de 2 persoane si, eventual, un pat rulant care să incapă in 

baie.  
Materiale necesare:  
- camera de baie si cada de baie curatată, spălata, dezinfectată; 
- grătar lânga cadă;  
- termometru de baie;  
- cearsaf de baie;  
- săpun neutru;  
- două prosoape;  
- două mănusi de baie;  
- lenjerie de corp curată;  
- casca pentru protejarea părul ;  
- halat de baie si papuci;  
- materiale pentru ingrijirea unghiilor;  
- materiale pentru igiena bucală;  
- alcool mentolat sau camforat;  
- pudriera cu pudra de talc;  
- sac pentru lenjerie murdară;  
- solutii dezinfectante pentru cadă si robinete;  
- un scaun. 
Etape de executie:  
1. Pregatirea materialelor:  

 
 
2. Pregatirea psihică si fizică a bolnavul :  

tă bolnavul cu o jumatate de oră inainte si i se explică necesitatea.  
oferă bolnavul  urinarul.  

tiune se indepartează urinarul.  
 

 
3. Pregătirea camerei de baie:  

si usa.  
 

si apoi la apa caldă.  
Se verifică temperatura apei cu ajutorul termometrul .  

si incalzită pe un calorifer, in ordinea intreb ntării.  
 
4. Efectuarea imbăierii:  

 
 

otejează părul bolnavul  cu cască.  
  cu cască.  

  cearsaf - două persoane).  
tine cearsaful pe fundul căzii in tot timpul băii.  

tine bolnavul să intre in baie.  
tia bolnavul .  

să de baie.  
ste suprafata corpul , in aceeasi ordine ca la toaleta partială la pat.  
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sa si i se efectuează toaleta organelor genitale.  

ta corpul  cu apă la o temperatură ceva mai scazută decât cea din cadă 
(pentru efectul de tonifiere a tesuturilor si activarea circulatiei si respiratiei).  

tine de sub axile pentru a ridica bonavul din cadă.  
infasoară bolnavul intr-un cearsaf uscat si incălzit.  

sama si cearsaf curat  
(sau se inveleste cu o pătură si se transportă in camera sa, unde se continuă procedura).  

sterge si se frictioneaza cu alcool bolnavul.  
 

 
 

si se transportă in cameră.  
saza bolnavul comod in patul său.  

ste bine bolnavul.  
 
Atentie!  
Daca bolnavul prezintă frisoane, se incălzeste cu termofoare si se hidratează cu lichide calde. 
 
5. Reorganizarea locul  de munca:  

si se pregăteste pentru spălat.  
 
ti si se dezinfectează.  

 
tă, se spală si se introduc in solutii dezinfectante instrumentele folosite.  

eriseste camera de baie.  
 
3. CAPTAREA DEJECŢIILOR FIZIOLOGICE ŞI PATOLOGICE  
Dejectie= evacuare a excretiilor din organism (urină, materii fecale, spută, vărsături).  
Captarea dejecţiilor fiziologice şi patologice este o muncă de o importanţă deosebită pentru îngrijitor. 

Observarea dejectiilor are uneori o importanţă hotărâtoare în stabilirea diagnosticul .  
Numeroşi bolnavi sunt imobilizaţi la pat, iar la ei captarea dejecţiilor treb e făcută permanent.  
Pacientii mobilizabili sunt ajutati, dacă este cazul, să meargă la toaletă.  
Captarea dejecţiilor persoana asistata/ingrijitailor imobilazati la pat treb e făcuta după anumite reguli, 

pentru a nu murdari camera sau patul, pentru a preveni infecţiile şi pentru a reduce la minim traumatismul fizic 
şi psihic al persoanei asistate.  

Captarea fecalelor  
Se face în ploscă.  
Plosca utilizată în mod curent este confecţionată din material plastic având o forma ovalară, de 

înălţime descrescândă pentru a putea aluneca uşor sub bolnav. 
 
Plosca se ţine de mâner şi se va ţine întodeauna acoperită cu capac propriu sau cu un şervet. Pentru 

bolnavii cu leziuni dermatologice sau de altă natură, sau tegumente predispuse la escare de decubit, se 
utilizează bazinete pneumatice din cauciuc sau material plastic. Ele sunt asemănătoare colacilor de cauciuc, 
dar sunt prevăzute cu fund din acelaşi material. Umflarea lor se face cu pompă şi înainte de utilizare, 
suprafaţa lor de contact cu pielea bolnavul  se presară talc. 

Tehnica  

nu cumva să cauzeze microtraumatisme bolnavilor.  
 Bolnavul, după ce a fost dezbrăcat, va fi solicitat să se ridice puţin, fiind ajutat de îngrijitor, cu palma 

stânga introdusă sub regiunea sacrală.  
persoana asistata/ingrijita se aşează o muşama şi o aleză, peste care se introduce plosca.  

ata defecării, bolnavul va fi acoperit.  

decubit.  
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acoperită imediat şi dusă la WC pentru golire.  
 .  

cu peria în soluţie dezinfectanta.  
 
Captarea urinei  
De captarea urinei beneficiază nu numai bolnavii imobilizaţi la pat, ci şi aceia care se scoală odată, de 

doua ori, pentru actul defecării, dar sunt prea obosiţi sau adinamici pentru a se scula mai des, mai ales daca 
au şi emisiuni frecvente.  

Captarea urinii se face în vase speciale numite urinare.  
Forma lor poate fi diferită. Recipientul oval, rotunjit folosit numai pentru bărbaţi, se continua cu un tub, 

cel folosit la femei are o deschizătură mai largă, adaptabilă la organele genitale. 
În general, pentru captarea urinii la femei se utilizează plosca cu care şansa de a păstra curăţenia 

lenjeriei este mai mare.  
Urinarele sunt confecţionate din material plastic semitransparent şi sunt gradate pentru a permite 

urmărirea cantitativă şi calitativă a urinii eliminate.  
Tehnica  

 
  cu urină în cameră, nici măcar în timpul nopţii, deoarece 

viciază aerul.  
 cu jeturi verticale de apa folosind detergenţi, iar apoi se dezinfectează.  

 
Captarea vărsăturilor  

prosoape, şi câteva tăviţe renale.  
 

şi va fi sprijinită de frunte, iar cu cealaltă mână i se va ţine în faţă o tăviţă renală curată.  
  pentru a nu murdări lenjeria de 

corp şi de pat.  
-o parte de preferinţă spre stânga 

şi se va aşeza tăviţa renală lipită de faţă.  

gura persoanei aflată în îngrijire.  
 

 
Captarea sputei şi colectarea sputei  

 pătoare.  
 te sunt sc pătoarele emailate de formă cilindrică, cu capac în formă de pâlnie cu 

mâner.  
 e determinată şi cantitativ 

se utilizează vase gradate din sticlă, care este bine să fie acoperite  
 pătoare confecţionate din hârtie cerată sau material plastic, care după o singură utilizare 

se incinerează împreuna cu conţinutul lor.  
 pătoarele golite se spălă cu apă rece şi apoi cu apă caldă.  

ităţile ce aderă pe vas vor fi îndepărtate, prin lichefierea lor, cu apă şi frecare cu perii cu 
coadă, utilizate exclusiv cu acest scop.  

 pătoarele spălate se dezinfectează zilnic.  
 
4. SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT  
Patul treb e să fie comod, de dimensiuni potrivite, usor de manipulat si usor de curătat, pentru ca 

ingrijirile, investigatiile si tratamentele aplicate să nu fie impiedicate.  
Accesoriile patul :  
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-salteaua – confectionată dintr-o singură, din două sau trei bucăti, din burete, material plastic – care 
se curătă si se dezinfectează mai usor;  

-perna;  
-patura;  
-lenjeria – 2 cearceafuri (sau un cearceaf si un plic), fata de pernă, o aleză, musama.  
Este bine ca lenjeria de pat să aibă cât mai putine cusături.  
Schimbarea lenjeriei de pat neocupat (fără persoana asistata/ingrijita):  
Materiale necesare:  

 
 

tă de pernă,  
 
 
 

sama (sau un material impermeabil),  
si de unică folosintă,  

 
 
Efectuarea procedurii:  

si se transportă pe un scaun lângă pat.  
si se introduce in sacul special pregătit,  

ti-vă pe mâini apoi imbrăcati mănusile.  
ti in ordinea următoare:  

o intindeti cearceaful pe toata lungimea patul  fixându-l la capete si pe părtile laterale adânc sub 
saltea fără să lăsati cute;  

o pozitionarea musamalei sau a materialul  impermeabil deasupra saltelei;  
o deasupra musamalei se intinde aleza având grijă să nu aibă cute;  
o intindeti cearceaful plic in lungimea patul  si peste el pătura;  
o introduceti pătura in cearceaful plic si fixati-i colturile;  
o rulati pătura astfel infasată sub forma de armonică sau aranjati colturile in forma de plic;  
o puneti la capătul patul  perna infăsată.  
o scoateti sacul de rufe murdare din cameră,  
o aerisiti camera,  
o indepărtati mănusile si spălati-vă pe mâini.  
 
Schimbarea lenjeriei de pat ocupat (cu persoana asistata/ingrijita imobilizat):  

ti batranul/ persoana asistata   procedura si modul de desfasurare, inofensivitatea procedurii 
precum si contributia sa la realizarea procedurii.  

batranul/ persoana asistata  .  
 e să participe două persoane.  

tie de pozitia in care poate fi 
asezat batranul/ persoana asistata  ( limitele sale de mobilizare).  

 
a) La batranul/ persoana asistata  care se poate ridica in pozitie sezândă (se foloseste schimbarea in 

lătime):  
si ca la schimbarea lenjeriei de pat neocupat.  

 
o se verifică materialele si se transportă in cameră;  
o rulati cearceaful de pat pe dimensiunea mică (in lătime),  
o rularea se face impreună cu musamaua si aleza dacă batranul/ persoana asistata  necesită;  
o scoateti marginile cearceaful  murdar de sub saltea;  
o acoperiti batranul/ persoana asistata  si ridicati-l in pozitie sezândă la marginea patul , rugând 

ajutorul să sprijine batranul/ persoana asistata  pe toată durata efectuării procedurii;  
o indepărtati perna si rulati cearceaful murdar până aproape de persoana asistata/ingrijita;  
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o pozitionati cearceaful curat la capatul patul  apoi derulati-l aproape de cel murdar, fără să intre in 
contact cu acesta;  

o schimbati fata de pernă si asezati-o pe pat la capăt  
o apoi culcati batranul/ persoana asistata  in decubit dorsal;  
o rugati ajutorul să ridice impreună cu dvs bazinul batranul/ persoana asistata   astfel incât să ridicati 

cearceaful murdar si să il rulatt in continuare pe cel curat;  
o ridicati in acelasi mod si picioarele batranul/ persoana asistata   până când cearceaful murdar a fost 

indepărtat iar cel curat a fost rulat in intregime.  
o Fixati colturile cearceaful  curat si marginile laterale sub saltea.  
o Dacă batranul/ persoana asistata  necesită musama si aleză, acestea sunt rulate odată cu 

cearceaful.  
o Introduceti pătura in cearceaful plic si acoperiti bolnavul.  
 
b) La batranul/ persoana asistata  care nu se poate ridica (se foloseste schimbarea in lungime)  

si ca la schimbarea lenjeriei de pat neocupat.  
 

o se verifică materialele si se transportă in cameră;  
o rulati cearceaful de pat pe dimensiunea mare (in lungime),  
o rularea se face impreună cu musamaua si aleza tot in lungime;  
o spalati-vă mâinile si imbrăcati mănusile,  
o scoateti marginile cearceaful  murdar de sub saltea,  
o intoarceti batranul/ persoana asistata  in decubit lateral (ajutorul treb e sa il sprijine la nivelul 

umerilor si la nivelul genunchilor),  
o trageti perna,  
o rulati cearceaful murdar până aproape de persoana asistata/ingrijita si derulati cearceaful curat 

având grijă să fie bine pozitionat pentru a putea fi fixat la capete si pe laturi,  
o aduceti batranul/ persoana asistata  in decubit dorsal apoi in decubit lateral de partea opusă, 

ajutorul sprijinindu-l in continuare la nivelul umerilor si genunchilor,  
o puneti perna infăsată sub capul batranul/ persoana asistata  ,  
o continuati rularea cearceaful  murdar si derularea cel  curat,  
o aduceti batranul/ persoana asistata  in decubit dorsal;  
o introduceti bine cearceaful curat si fixati-l la capete si la margini având grijă să nu existe cute,  
o schimbati cearceaful plic de la patură si acoperiti bolnavul.  
o Lenjeria murdară se introduce in sac.  
 

sezati batranul/ persoana asistata  in pozitia comodă sau in cea recomadată de către medic.  
 

ti camera,  
ti mănusile,  

ti-vă pe mâini.  
 

CAPITOLUL 3 
ALIMENTAŢIA PERSOANEI ASISTATE 

 
1.PRINCIPIILE ALIMENTAŢIEI RATIONALE  
Una din cele mai importante sarcini ale îngrijirii bolnavul  este alimentaţia. Asigurarea aportul  caloric 

necesar pentru susţinerea forţelor fizice ale bolnavul , stabilirea regimul  alimentar adecvat pentru asigurarea 
condiţiilor de vindecare şi administrarea alimentelor pe cale naturală sau artificială, constit e sarcini 
elementare ale îngrijirii oricăr  bolnav spitalizat.  

Alimentaţia raţională = aportul de alimente în concordanţă cu nevoile organismul , diferenţiate dupa 
vârsta, muncă, stare de sănătate sau de boală, stare fiziologică.  

Alimentaţia bolnavul  treb e să respecte următoarele principii:  
 elilor energetice de bază ale organismul   

  de vitamine şi săruri minerale necesare metabolismul  normal  
  de vindecare prin cruţarea organelor bolnave  
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O alimentaţie adecvata treb e să conţină toţi factorii necesari menţinerii vieţii şi asigurării tuturor 

funcţiilor organismul  în condiţii normale:  
-glucide (hidraţi de carbon)  
-proteine -lipide -vitamine -apa şi săruri minerale  
Glucidele - exemple: zahărul, fructoză, dextroză şi glucoză - au un important rol în producerea 

energiei necesară funcţionării organismul  şi le găsim, mai ales, în produsele de provenienţă vegetală:  
pâine,  
cartofi,  
paste făinoase,  
fructe,  
legume,  
zahăr şi produse zaharoase  
sucuri.  
Lipidele sau grăsimile Ca şi glucidele au rol în producerea energiei, ca si glucidele, şi pot fi de 

provenienţă animală sau vegetală.  
Lipide animale găsim în: unt, smântâna, frişca, untură, gălbenuş de ou, caşcaval.  
Lipidele vegetale sunt reprezentate de eiul de floarea soarel , de măsline, şi alte eiuri vegetale care se 

digeră mai uşor decât grăsimile animale.  
Proteinele sunt molecule mari, alcăt te din aminoacizi. În organism, există 22 de aminoacizi din a caror 

combinaţie rezultă o varietate infinită de proteine. Dintre aceştia, 9 aminoacizi nu pot fi sintetizaţi de organism. 
Ei se numesc aminoacizi esenţiali şi treb e să se găsească în mod obligatoriu în dieta. Proteinele au in principal 
un rol structural, adica sunt un fel de cărămizi folosite la construcţia celulei, a ţesuturilor şi a organelor.  

Proteinele se găsesc în produse alimentare de origine animală, dar şi vegetală.  
o Ca proteine animale putem enumera: carne, mezeluri, lapte, brânzeturi, ouă.  
o Proteine vegetale: orez, pâine, paste făinoase, mazăre, fasole, linte, soia, ciuperci.  
 
Alimentaţia treb e să combine proteinele animale cu cele vegetale  
Vitaminele sunt substante chimice organice necesare în cantităti mici pentru ca organismul să fie 

sănătos. Majoritatea vitaminelor nu pot fi produse de către organism, deci ele treb e obţinute din alimentatie.  
o Vitamina A: ouă, carne, lapte, brânză, smântână, viscere (ficat, rinichi), peste (cod), ei de peşte  
o Vitamina D: brânză, unt, margarină, lapte fortificat, peşte, stridii, cereale.  
o Vitamina E: grâu, cereale (seminţe), porumb, nuci, măsline, spanac şi alte legume frunze, eiuri 

vegetale (din germeni de porumb, floarea soarel , soia), pâine neagră, fasole uscată, mazare.  
o Vitamina K: legume verzi (salată verde, spanac, ceapă verde, ierburi-mărar, patrunjel, leuştean), 

cereale, gălbenuş de ou.  
o Vitamina B3: produse lactate, carne de pasăre, peşte şi preparate din peşte, ouă, legume, nuci, 

cereale îmbogăţite cu B3.  
o Vitamina B1: cereale, paste, pâine neagră şi intermediară, preparate din carne de porc, fasole 

uscată, mazare, peşte, soia, produse lactate, fructe (mai ales banane), drojdie de bere.  
o Vitamina B2: cereale pentru micul dejun, paste, brânzeturi, lactate fortificate, sucuri de fructe, 

băuturi energizante.  
o Vitamina B12: carne, în special viscere (ficat) şi alte produse de origine animală (ouă, lapte, carne 

de pasăre şi peşte).  
o Vitamina B6: vegetale, în special avocado, nuci, drojdie, fasole verde, produse animale - carne de p 

, peşte şi ficat.  
o Vitamina C: citrice (în stare brută, dar şi în sucuri, desi mai puţin), căpşuni, roşii, broccoli, napi, 

ceapă verde, cartofi. Principala sursă este reprezentată de fructe şi legume, continuţul vitaminic al acestora 
depinzând în funcţie de sortiment şi de partea consumată (frunze, rădăcină, tubercul). Sfat: Pentru a reduce 
pierderea vitaminelor, păstraţi la rece produsele proaspete, nu expuneţi laptele sau cerealele la lumină prea 
puternică şi folosiţi apa în care fierb legumele pentru prepararea supelor.  

Sărurile minerale  
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o Participă la structura celulelor şi intră în constituţia unor enzime, vitamine şi hormoni. Calciul şi 
fosforul se găsesc în schelet, dinţi şi sânge şi provin din alimente precum: lapte, brânzeturi, galbenuşuri de 
ou, varză, conopidă, cereale decojite, unele fructe. Când lipsesc din alimentaţie apare rahitismul la copil şi 
osteoporoza la adult.  

o Sodiul şi clorul, sunt aduse în organism sub forma de clorura de sodiu (sarea de bucătărie), 
pierderile importante ale acestor minerale prin vomismente sau diaree pun în pericol viata bolnavul .  

o Potasiul se gaseste în carne, peste, lapte, legume, fructe, leguminoase uscate. Între sodiu şi 
potasiu există un strâns echilibru: scăderea sau creşterea un a sau alt a produce tulburari grave, mergând 
până la moarte.  

o Fierul se găseşte în alimente de origine animală, ficat, inimă, gălbenuş de ou, unele legume verzi, 
spanac, urzici etc. Intră în structura hemoglobinei, iar lipsa l  în sânge duce la apariţia anemiei feriprive.  

o Magneziul se găseşte în carne, viscere, lapte, ouă, cartofi, cereale, fasole boabe. Are rol în 
calmarea (sedarea) sistemul  nervos central, lipsa sa duce la apariţia convulsiilor.  

o Cuprul se găseşte în viscere (ficat, splină, creier, rinichi) leguminoase uscate, cafea şi ceai.  
o Iodul se găseşte în ouă, ceapă, usturoi. Este indispensabil funcţionării glandei tiroide. Lipsa duce la 

apariţia guşei.  
o Fluorul se găseşte în ceai, lapte, gălbenuş de ou, carne, viscere, spanac, roşii. Lipsa din alimentaţie 

duce la apariţia cariilor dentare.  
 
Apa şi hidratarea organismul   

e constit t, în medie, din 60% apa. Apa permite transportul diferitelor substanţe 
pe care le cuprinde în soluţie şi reacţiile chimice dintre ele.  

  un deficit în apă.  
-o zi, treb e să fie aproximativ egală cu cantitatea de apă eliminată 

pe zi (prin urină, respiraţie, transpiraţie, fecale).  
  (prin vărsături, diaree) pot duce la moarte.  

treb e să fie de aproximativ 2300 ml/zi, din care 1500 ml sub formă de 
apă, ceaiuri, sucuri, lapte, supe, la care se adaugă aproximativ 800 ml apă din diferite alimente.  

 
  de a se hidrata depinde de activitatea fizica desfăşurată, de mediul ambiant, 

dar şi de vârsta persoanei sau de existenţa anumitor boli. De aceea, persoanele care lucrează într-un mediu 
călduros pierd mai multă apă din organism decât ar fi normal, de aceea şi aportul treb e să fie corespunzător. 
Pe de altă parte, în anumite boli, cum este diabetul nou descoperit sau dezechilibrat, pierderile de lichide sunt 
foarte mari - în jur de 8 l/zi, de aceea şi consumul este corespunzător.  

 
, organismul se deshidratează, reacţiile biochimice se desfăşoară mai greu, 

iar îndepărtarea din organism a toxinelor este mai dificila. De aceea persoanele de vârsta a treia treb e să 
consume cât mai multe lichide.  

 
lnic aproximativ 1,5 l de apă prin urina, 750 ml prin transpiraţie 

şi 400 ml prin respiraţie şi pentru a suplini aceste pierderi treb e să bea apă. Acest echilibru între aportul de 
apa şi eliminarea acesteia este obligatoriu, pentru că orice reţinere de apă în organism poate arata o 
afecţiune renală, cardiacă, hepatică sau de altă natură.  

 
  de infecţii urinare sau de “pietre” 

la rinichi.  
 

nici imediat după masă şi este bine ca apa să fie 
băută lent, în cantităţi mici şi cât mai des. Consumul de cantităţi mari de apă într-un timp scurt determină 
diluarea bruscă a sucurilor gastrice şi terior probleme de digestie.  

 
2. STABILIREA MENIUL   
 
Meniu = totalitatea felurilor de mâncare servite la o masă.  
În stabilirea meniul , ţinem cont de următoarele:  
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a) Reguli de stabilire a meniul  persoanei asistate  
b) Calcularea raţiei alimentare  
c) Tipuri de regimuri alimentare  
a) Reguli în stabilirea meniul   
În stabilirea meniurilor se va ţine seamă, de regulă, de următoarele elemente:  

batranul/ persoana asistata  : vârstă , sex, starea de sănătate etc.  
 

nsumă preparatele;  
 ;  

 
apetitul;  

 
orică a preparatelor şi băuturilor;  

 
 

 
 
Alimentaţia treb e să fie variată şi completă, să cuprindă toate principiile alimentare: glucide, proteine, 

lipide, vitamine şi săruri minerale (bineînţeles, dietele se diferenţiază pe tipuri de boli).  
 
Piramida alimentară reprezintă o exprimare grafică a recomandărilor nutriţionale, a cantităţilor şi a 

tipurilor de alimente ce treb e să fie consumate zilnic pentru a menţine starea de sănătate şi pentru a reduce 
riscul de dezvoltare a diverselor boli legate de alimentaţie.  

În cadrul acestei piramide, alimentele sunt grupate în funcţie de importanţa anumitor grupe în dieta 
noastră. Cu cât se urcă spre vârful piramidei, cu atât acele alimente treb e consumate mai rar şi în cantităţi 
mai mici!  

 
Iată care sunt cele 6 grupe de alimente, începând de la baza piramidei:  
o Cerealele - Pâinea, cerealele integrale, orezul, cartofii - sunt de nelipsit din alimentaţia noastră 

zilnică.  
o Legumele - Legumele nu ar treb  să lipsească din dieta noastră zilnică!  
o Fructele - Fructele proaspete au toate vitaminele de care avem nevoie, aşa că este indicat să le 

consumam de câte ori avem ocazia. Treb e însă să ne ferim de cele în conserve, pentru că acelea conţin 
zahăr, iar zahărul, în cantităţi mari, ne poate afecta sănătatea.  

o Lactatele - Laptele şi produsele din lapte (brânză, iaurt) sunt importante pentru sănătatea noastră şi 
este bine să le consumam în mod regulat.  
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o Carnea - Carnea de p , peştele, carnea roşie treb e consumate moderat, pentru o dieta echilibrată.  
o Dulciurile - Grăsimile, dulciurile, untul, carnea grasă, bisc ţii, prăjiturile, zahărul. Toate acestea se află 

în vârful piramidei pentru că treb e să fie consumate foarte rar.  
 

 
b) Calcularea raţiei alimentare Proporţia alimentelor, de origine animală sau vegetală, pentru 24 

ore, alcăt eşte raţia alimentară, variabilă după vârstă, munca prestată, starea de sănătate sau boală. Ea treb 
e să corespundă atât calitativ cât şi cantitativ.  

Pentru a putea fi calculată, treb e să se cunoască nevoile organismul  şi valoarea nutritivă a diferitelor 
alimente.  

Raţia alimentară se măsoară în calorii. La raţia minimă de 1600 cal necesară organismul  în repaus, 
se adaugă raţia care treb e să acopere necesarul de calorii pentru munca depusă în plus. De obicei, raţia 
alimentară este calculată de un nutriţionist. Dacă batranul/ persoana asistata  are o anumită dietă în care este 
spacificată raţia alimentară, ea va fi respectată cu stricteţe.  

În celelalte situaţii, vom ţine cont de următoarele principii generale:  
 e să se realizeze un echilibru între principiile nutritive, astfel: 50-

55% glucide, 10-15% proteine şi 30-40% lipide .  
 e să fie de origine animală şi 60% de origine vegetală,  

 e să fie 35% de origine animală şi restul de origine vegetală.  
 
c) Tipuri de regim alimentar  
Regimul alimentar sau dieta treb e să asigure valoarea calorică alimentaţiei normale (raportată la 

vârstă, sex, stări fiziologice).  
Există o multitudine de regimuri dietetice, în funcţie de calitatea şi cantitatea alimentelor ce le 

compun, adaptate la starea de sănătate a batranul/ persoana asistata  , la tipul de afecţiune (boală).  
Înainte de a stabil meniul persoanei asistate, îngrijitorul treb e să se intereseze de starea de 

sănătate a acesteia şi de regimul alimentar prescris de medic. Acesta va fi respectat cu stricteţe.  
Regimuri alimentare mai des întâlnite :  
 
1. Regimul hipocaloric este indicat în boli cardiovasculare şi mai ales în obezitate.  

Alimente permise – cele care au lipide şi glucide puţine, cu multe legume, peşte şi alte produse 
cu valoare calorică redusă.  Acest regim se stabileşte individual.  

  
i, prunele.  

 
2. Regimul din diabetul zaharat alături de tratamentul medicamentos, reprezintă condiţia esenţială a 

menţinerii vieţii diabeticul  cât mai aproape de normal.  
Diabetul zaharat este de două tipuri: diabet insulinodependent (DZ tip I – cel care necesită insulină) şi 

diabet zaharat insulinoindependent (DZ tip II – cel care se tratează cu medicaţie orală sau regim alimentar).  
În diabetul de tip I, în general sunt necesare trei mese principale şi două gustări care treb e să fie 

luate în fiecare zi la aceeaşi oră conform tratamentul  insulinic.  
În cazul pacienţilor cu diabet de tip II, care majoritatea sunt şi obezi, obiectivul principal al dietei îl 

reprezintă scăderea în greutate. În general, regimul pentru această formă de diabet, este format din trei mese 
pe zi, indiferent dacă se asociază şi tratament oral.  

admise: varza, conopida, spanacul, dovleacul, salata, vinetele, ardeiul gras, castraveţii, roşiile.  
 e obligatoriu cântărite (deoarece batranul/ persoana asistata  diabetic treb e să 

consume o anumită cantitate din acestea pe zi) sunt: fructele, lactatele, cartofii, orezul, grişul, pastele făinoase 
(acestea din urma se cântăresc fierte), pâinea, mămăliga.  

 ţii, legumele uscate (fasole, mazăre, linte), zahărul, dulciurile, berea, vinul, ţ ca, 
strugurii, prunele, mierea de albine, bananele, curmalele.  

 
3. Regimul hepatic este indicat în hepatita cronică agresivă, ciroza hepatică decompensată, 

neoplasm hepatic.  
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făinoase, fructe coapte, bisc ţi, supe de făinoase.  
e interzise: carnea grasă de orice fel, viscerele, conservele, untul, alunele, nucile, băuturile 

alcoolice, cafeaua, condimentele, prăjelile, rântaşurile.  
 
4. Regimul cardiovascular este indicat în insuficienţa cardiacă, hipertensiune arterială, infarct 

miocardic acut.  
-2 ouă pe 

săptămâna, carne slabă fiartă, legume şi zarzavaturi crude sau fierte, lapte şi brânzeturi degresate, compoturi, 
dulceaţă, marmeladă.  

erzise: laptele integral şi brânzeturile sărate şi grase, carnea grasă, viscerele, grăsimile 
animale în cantitate crescută, băuturile alcoolice, condimentele, sarea.  

 
5. Regimul pentru cer gastro-duodenal.  

 cer sunt: carne slabă de vacă, viţel, pasare, peşte slab, şuncă 
slabă, parizer, crenvurşti, legume bine fierte sub formă de piureuri, budinci sau sufleuri, lapte dulce, 
smântâna, unt, brânză proaspătă de vaci, caş, urdă, ouă proaspete fierte moi sau sub formă de ochiuri 
româneşti, ei, făinoase - griş, orez, paste făinoase, pâine veche de o zi, bisc ţi, dulciuri sub formă de budinci 
sau prăjituri cu aluat uscat, fructe dulci şi bine coapte (fară sâmburi şi coji), ceaiuri de mentă, muşeţel, 
sunătoare, tei, apă minerală plată, sucuri crude de morcovi, mere, piersici.  

 ceroasă: alcoolul, cafeaua, ceaiul negru, băuturile carbogazoase, băuturile 
acre sau fierbinţi, carnea grasă sărată, afumată sau preparată prin prăjire, peştele gras, sărat, afumat, 
conservele de peşte, brânzeturile fermentate, sărate, afumate, laptele bătut, iaurtul, untura, slănina, 
rântaşurile, maioneza, pâinea moale, prăjita, pâinea neagră, pesmet prăjit, dulciurile concentrate (marmelada, 
dulceaţa, ciocolata, aluaturi dospite proaspete, foietaje), zarzavaturile crude fibroase, cu celuloză dură 
(castraveţi, ridichi, sfeclă, varză albă, fasole uscată, linte, vinete, roşii), ceapă, usturoi, ardei iute, fructe crude 
sau acre, nuci, alune, migdale, condimente iuţi şi iritante (piper, boia, hrean, muştar, oţet).  

Alcăt rea meniul   
În timpul unei zile, sunt recomandate trei mese principale şi două gustări.  
Prin grupare felurilor de mâncare consumate la o masă, într-o zi sau într-o săptămână, într-o anumită 

ordine, se alcăt eşte meniul. La alcăt rea l  se va ţine cont de nevoile energetice ale organismul  dar şi de 
aportul de vitamine.  

 , în ceea ce priveşte componentele 
sale dar şi modul de prezentare al acestora, pentru a obţine un apetit cât mai bun.  

-o proporţie 
echilibrată, conform stării de nutriţie a individul  şi a patologiei prezente.  

 e să conţină alimente de origine animală (lactate, carne, ouă – aport proteic şi 
lipidic), vegetală (aport glucidic şi vitamine+săruri minerale).  

  se va face în funcţie de sezon, având în vedere posibilitatea alternării diverselor 
categorii de alimente, iar repartizarea meselor în timpul zilei se va face în 4-5 mese pe zi (trei mese principale 
şi două gustări).  

 
-20% dimineaţa;  
-45% la prânz;  
-20% seara;  

 
dă respectarea orelor fixe de masă, pentru a se putea crea şi întreţine reflexele 

stimulatoare ale secreţiei digestive.  
 
3. PREGĂTIREA HRANEI  
În atribuţiile îngrijitorul  la domiciliu pot intra procurarea alimentelor precum şi prepararea acestora.  
Alimentele vor fi cumpărate din pieţe sau magazine, conform bugetul  alocat, instrucţiunilor batranul/ 

persoana asistata   şi familiei acest a precum şi a prescripţiilor medicale.  
Vor fi cumpărate doar din locuri autorizate şi se va verifica starea lor şi termenul de garanţie.  
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Vor fi depozitate în frigider, în cămări aerisite sau în locuri special destinate lor, astfel încât să se 
prevină modificarea sau deteriorarea lor.  

Igiena alimentelor  
Cele mai expuse locuri din bucătărie unde se pot dezvolta bacteriile sunt chiar locurile unde se 

prepară mancarea. De aceea este necesar a fi curaţate in mod repetat, respectând regulile de igiena în 
bucătărie, prezentate într-un capitol anterior.  

De asemenea, vor fi respectate şi regulile de igienă privind pregătirea alimentelor:  
 

carne treb e tăiate pe funduri de lemn de esenţă tare, iar pâinea şi legumele/zarzavaturile pe funduri din 
plastic. Astfel bacteriile vor fi mai puţine.  

 e 
spălate bine la exterior înainte de a le deschide, pentru a se evita contaminarea cu praf şi alţi agenţi toxici mai 
greu vizibili cu ochiul liber.  

 e alăturate, atunci când se pregătesc alimentele pentru gătit, produse din familii diferite şi 
nici să fie pus alimentul pe un suport unde a stat mai înainte un alt aliment, din alta găma de produse.  

 e spălate bine înainte de a fi depozitate la rece şi, deasemenea atunci 
când se vor consuma treb e spălate cu atenţie.  

a gătit, se vor folosi doar când este absolut necesar recipiente făra capac, şi întotdeauna 
mâncarea treb e acoperită dupa ce a fost preparată.  

verificandu-se aspectul lor şi termenul de garanţie.  
 
Prelucrarea preliminară a alimentelor  
După controlul stării de salubritate a alimentelor, urmează etapa de prelucrare culinară parţială, 

numită etapa preliminară, care constă într-o serie de manopere pregătitoare pentru prelucrarea preliminară 
propriu-zisă (tratamentul termic).  

Carnea  
- tranşarea (în gospodie), iar dacă este cumpărată de la măcelărie această operaţie este deja făcută;  
- congelată – se lasă într-o încăpere rece (cu temperatura mai mică de 10°C) pentru dezgheţat.  
Se interzice dezgheţarea cărnii în apă sau lângă aragaz.  
Păsările eviscerate (organele interne scoase) se vor spăla sub un jet de apă iar apoi se vor porţiona 

sau se vor pune întregi pentru tratamentul termic.  
Peştele se va curăţa de solzi, eviscera, decapita şi se va spăla cu apă.  
Ouăle se spală bine cu apă caldă înainte de spargere (spargerea lor se va face în vase curate).  
Legumele se sortează, se spală, curăţă şi apoi vor fi tocate, tăiate.  
În cursul prelucrării preliminare se va evita spălarea îndelungată (excesivă) deoarece duce la pierderi 

importante ale unor principii nutritive hidrosolubile (vitamine, săruri minerale).  
Tratamentul termic al alimentelor  
În majoritatea cazurilor, este necesară o prelucrare termică a alimentelor, înainte de a fi consumate, 

prelucrare în urma căreia alimentele vor suferi o serie de modifici ale aspectul  şi proprietăţilor.  
Aplicarea tratamentul  termic la prepararea alimentelor se poate face în prezenţa apei (fierbere în 

apă, în vapori sau înăbuşire) sau fără prezenţa apei (coacere, prăjire, frigere). În funcţie de modul de 
transmitere a căldurii se deosebesc mai multe tehnici de tratare termică a alimentelor:  

Fierberea – se recomandă introducerea alimentul  în apa clocotindă pentru a împiedica astfel 
migrarea substanţelor din aliment în apă (alimentul introdus în apa clocotită capătă la suprafaţa sa un strat 
protector ).  

Înăbuşirea (fierberea alimentelor în vapori de apă supraîncălziţi). Metoda are avantajul că scurtează 
timpul de prelucrare termică, minimalizând pierderile de substanţe nutritive.  

Prăjirea – metodă de preparare a alimentelor prin introducerea lor în grăsime încinsă, se produce 
astfel la suprafaţa alimentul  o crustă care va împiedica substanţelor hrănitoare la exterior.  

Deşi alimentele prăjite au o savoare deosebită, această metoda este recomandabil a se evita 
deoarece se produc prin degradarea grăsimilor încinse substanţe nocive organismul .  
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Frigerea un  aliment se realizează prin expunerea l  directă la radiaţiile calorice (grătar, frigare) sau 
prin intermediul unei plăci metalice (tigaie de fontă încinsă, neunsă). La suprafaţa alimentul  se formează o 
crustă care va menţine substanţele nutritive în interiorul alimentul .  

Coacerea – prelucrarea termică a alimentul  atmosferă de aer cald, obţinută prin introducerea 
acestora într-un cuptor încins. Se formează la suprafaţa alimentelor o crusta de glucide caramelizate sau 
proteine coagulate.  

Preparate culinare  
Pregatirea culinară a alimentelor nu presupune numai tratarea termică a acestora, ci şi asocierea lor 

în scopul obţinerii diferitelor preparate culinare. Acestea sunt foarte diferite în diversele regiuni ale globul  sau 
la diferite grupuri de populaţii, dar toate au la bază aceleaşi principii de gastrotehnie.  

Principalele categorii de preparate culinare utilizate în alimentaţia raţională sunt urmoarele:  
a) Supele şi ciorbele – preparete culinare caracterizate printr-un conţinut mare de lichid, care se 

servesc de obicei la începutul mesei cu scopul de a deschide pofta de mâncare. Supele sunt preparate care 
se introduc în meniurile tuturor dietelor.  

b) Sosurile – preparate culinare (de consistenţă vâscoasă) alcăt te dintr-o grăsime şi diverse adaosuri 
– bulion de carne, de legume, gălbenuş de ou, gel de amidon, muştar şi diverse condimente. Sosurile pot fi:  

- reci – maioneze, sos tartar, sos de muştar;  
- calde – sosul tomat, sosul de smântână.  
Rântaşul realizat prin prăjirea făinii în grăsime încinsă (care de cele mai multe ori cuprinde şi ceapă 

prăjită), este foarte savuros şi apreciat de consumatori. Dar prezenţa în compoziţia sa a unor compuşi formaţi 
prin degradarea termică a grăsimii, nu-l face recomandabil în alimentaţia dietetică dar şi nici în alimentaţia 
raţională a omul  sănătos.  

c) Salatele:  
 
- crude – salată verde, de roşii, de varză, de ţelină;  
- fierte şi coapte – de ardei copţi, vinete, zacuscă, de boeuf, orientală.  
d) Garniturile:  
- din legume – piureuri, soteuri etc  
- din paste făinoase;  
- orez;  
- griş.  
e) Fripturile – preparate culinare obţinute din carne de calitate superioară şi specialităţi de carne. Ele 

pot fi: la tavă, la tigaie, la grătar, la frigare sau înăbuşite.  
f) Aluaturile iau naştere prin amestecarea făinii cu apă şi sare, urmată de fierbere sau coacere.  
g) Deserturile –au în compoziţia lor pe lângă materia primă de baza şi zahăr, arome, coloranţi şi se 

servesc la sfârşitul mesei întrucât conferă senzaţia de saţietate. De preferat sunt însă deserturile cât mai 
naturale.  

 
Idei pentru diversificarea alimentaţiei batranul/ persoana asistata   pot fi găsite în carti de bucate , pe 

internet sau la cunoştinţele noastre.  
4. TEHNICA ALIMENTĂRII PERSOANEI ASISTATE  
CULEGEŢI DATE DESPRE:  

 
batranul/ persoana asistata  este imobilizat, daca are indicaţie de 

repaus,  
-şi folosi membrele superioare şi nivelul de autonomie (se poate alimenta singur-

activ sau este alimentat de altă persoană - pasiv),  

acestea,  
masă,  

batranul/ persoana asistata  .  
 
Dacă bolnavul nu este imobilizat la pat, îngrijitorul va servi alimentele la masă, în bucătărie sau în 

sufragerie, iar dacă bolnavul se află imobilizat la pat, va fi ajutat să se alimenteze la pat.  
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Se recomandă servirea preparatelor stimulatoare ale apetitul  la începutul mesei (aperitive, supe, 
ciorbe), urmând ca felul doi să asigure proporţia cea mai mare din aportul caloric al prânzul . La sfârşitul 
mesei se va servi un desert, preferabil un fruct, care dă senzaţia de saţietate.  

În funcţie de starea persoanei asistate, alimentarea se poate face:  
A) Activ (bonavul mănâncă singur la masă);  
B) Pasiv (persoanei asistate i se introduc alimentele în gură);  
C) Artificial (alimentele sunt introduse în organism pe căi nefiziologice).  
 
ETAPELE PROCEDURII:  
1. Pregătirea batranul/ persoana asistata  
2. Alimentarea batranul/ persoana asistata  
3. Îngrijirea batranul/ persoana asistata  
4. Reorganizarea locul  de muncă  
5. Notarea procedurii  
6. Evaluarea eficacităţii procedurii  
 
1.Pregătirea batranul/ persoana asistata  
 
Pregătirea PSIHICĂ:  
- Stimulaţi autonomia.  
- Explicaţi batranul/ persoana asistata   importanţa alimentaţiei şi a respectării regimul  pentru evoluţia 

favorabila a bolii.  
Pregătirea FIZICĂ:  
- Respectaţi recomandările cu privire la mobilizarea ei, asiguraţi batranul/ persoana asistata  de 

ajutorul dumneavostră, - Ajutaţi batranul/ persoana asistata  să se spele pe mâini,  
- Asezaţi batranul/ persoana asistata  într-o poziţie confortabilă în raport cu starea sa generală:  
• Şezând la masă în salon sau în pat, • Semisezând pentru batranul/ persoana asistata  care se poate 

ridica puţin • În decubit lateral stâng dacă batranul/ persoana asistata  este dreptaci, cu capul uşor ridicat  
2. Alimentarea batranul/ persoana asistata  
 
A) ALIMENTAREA ACTIVĂ  
Pentru a servi masa persoanei care se alimentează activ, este nevoie de următoarele materiale:  
-tăvă,  
-tacâmuri,  
-farfurii,  
-şervetele,  
-pahar cu apă sau cană cu cioc  
-cană de supă  
-faţă de masă,  
-coşuleţ pentru pâine.  
a) Alimentarea la masă (în camera sau la bucătărie)  

 
şerveţele.  
 
Batranul/ persoana asistata  va fi atenţionat să se spele pe mâini.  

 
 

s-a întâmplat acest lucru, se caută motivul şi se încearcă înloc rea alimentelor.  
 
Atenţie: Spălarea şi dezinfectarea mâinilor îngrijitorul , este obligatorie înainte de pregătirea 

materialelor necesare şi de servirea mesei!  
b) Alimentarea activă la pat  
În poziţie şezândă  
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Batranul/ persoana asistata  va fi ajutat să se instaleze într-o poziţie confortabilă, semişezândă sau 
şezândă, sprijinit cu perne sau cu pături.  

 
Batranul/ persoana asistata  va fi ajutat să se spele pe mâini într-un lighean.  

batranul/ persoana asistata   se aşeaza o aleză.  
tă specială de pat acoperită cu fata de masă sau o tavă acoperită cu 

un servetel.  
  batranul/ persoana asistata   se asează un prosop.  

ste masa la fel ca la bucătărie.  
 
în decubit lateral stâng  

 
 

u o aleză, iar cea a bolnavul  imobilizat la pat cu un prosop curat.  

patul .  
spund regimul  alimentar 

al acest a, şi va fi ajutat să taie alimentele solide.  
 

La sfârşitul mesei, se adună vesela utilizată, se îndepărtează materialele folosite şi se vor spăla 
mâinile bolnavul .  

 
B) ALIMENTAREA PASIVĂ  
Dacă starea generală a batranul/ persoana asistata   nu-i permite să se alimenteze singur, acesta treb 

e ajutat de către îngrijitor.  
În astfel de cazuri se situează bolnavii imobilizaţi, paralizaţi, adinamici, ep zaţi, sau cei cu uşoare 

tulburări de deglutiţie.  

capul uşor ridicat şi aplecat înainte pentru a uşura deglutiţia.  
 va fi acoperită cu o aleză şi se vor proteja hainele bolnavul  aşezându-i-se la gât un 

prosop curat.  

poată vedea ce i se introduce în gură.  
esei îngrijitorul se va aşeza în partea dreaptă a bolnavul  pe un scaun, iar cu 

mâna stângă ridică uşor capul acest a şi-i serveşte mâncarea cu lingura pe jumatate plina, având grijă ca 
temperatura alimentelor să se situeze în limitele normale.  

orul verifică temperatura alimentelor (pacienţii în stare gravă nu simt temperatura, nici gustul 
alimentelor), gustând cu o altă lingură.  

 
 

 
 
Recomandari:  

  pentru a evita încărcarea peste puterile de deglutiţie ale batranul/ 
persoana asistata    

urajează batranul/ persoana asistata  în timpul alimentaţiei, asigurându-l de contribuţia 
alimentelor în procesul vindecării  

batranul/ persoana asistata   cu lingura  
batranul/ persoana asistata   cantităţi nu prea mari deoarece , neputând să le înghită, ar 

putea să le aspire.  
ti-vă suficient timp pentru a putea face mici pauze dacă este nevoie  

 
ti batranul/ persoana asistata  să consume alimentele purtând o discutie agreabilă  

ti lingurita sau o pipetă dacă batranul/ persoana asistata  este in stare foarte gravă sau are 
tulburări de deglutitie  
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ti permanent faciesul batranul/ persoana asistata    
 
De evitat-  
- servirea alimentelor prea fierbinţi sau prea reci.  
- atingerea alimentelor care au fost în gura batranul/ persoana asistata  .  
C) ALIMENTAREA ARTIFICIALĂ  
Alimentarea artificială înseamnă introducerea alimentelor în organismul batranul/ persoana asistata   

prin mijloace artificiale. Se realizează. prin următoarele procedee:  
 

 
 

 
.  
Aceste procedee sunt realizate doar de către cadre medicale (asistente).  
3.Îngrijirea batranul/ persoana asistata    
- Asezati batranul/ persoana asistata  in pozitie comodă dacă nu poate singur - Refaceti patul, 

indepartati eventualele firmituri sau schimbati lenjeria dacă este necesar - Verificati dacă prezintă cumva 
senzatie de greată - Ajutati batranul/ persoana asistata  sa-si facă toaleta cavitătii bucale  

4.Reorganizarea locul  de munca  
- Indepărtati vasele murdare si resturile alimentare - Aerisiti incăperea.  
5.Notarea procedurii  
Notati in dosarul de ingrijire:  

si lichide ingerate  
tia, diminuarea, exagerarea, refuzul alimentelor, nu-i place mâncarea, 

respectă restrictiile religioase (post), refuză anumite alimente prezintă sete exagerată  
tie de greată, de rău in timpul mesei sau după masă  
tia de plenitudine  

 
 e comunicate turei următoare (dacă e cazul): mese mici si dese in 

timpul noptii, restrictii alimentare pentru examinarile din zilele urmatoare etc.  
 
6.Evaluarea eficacitatii procedurii  
Rezultate asteptate/dorite: - Batranul/ persoana asistata  consumă intreaga cantitate de alimente si 

se hidratează corespunzător. - Exprimă stare de confort. - Respectă regimul alimentar, o parte din simptome 
au dispărut.  

Rezultate nedorite / Ce faceti - Batranul/ persoana asistata  nu consumă intreaga cantitate de 
alimente. - Cercetati cauzele: apetit diminuat, conditii necorespunzatoare de servire a mesei, nu-i plac 
alimentele, consumă alimente aduse de altcineva, isi respectă religia etc. - Batranul/ persoana asistata  refuză 
anumite alimente, acuză greată. - Se consemnează observatiile si se anuntă echipa medicală.  

 
 

CAPITOLUL 4 
ASIGURAREA CONFORTUL  PERSOANEI ASISTATE 

 
1.ROLUL INGRIJITORUL  LA DOMICILIU  
ASIGURAREA CONFORTUL  PERSOANEI ASISTATE  
Calitatea vieţii persoanei asistate este condiţionată de un confort psihic şi fizic, precum şi de un mediu 

adaptat nevoilor acesteia.  
Activităţile cu scop ocupaţional au rolul de a încetini pierderea autonomiei şi independenţei 

persoanei în activităţile cotidiene.  
În plus, exerciţiul fizic (mai ales mersul) poate avea un efect pozitiv asupra capacităţilor fizice şi 

ajută la prevenirea riscul  recăderilor şi buna funcţionare a persoanei asistate.  
Bolnavii vor fi scoşi la aer indiferent de anotimp dar treb e îmbrăcaţi adecvat (corespunzător) 

condiţiilor climatice.  
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Unii dintre bolnavii imobilizaţi la pat pot sta, perioade mai scurte sau mai lungi, într-un cărucior. Este 
bine ca aceşti bolnavi să fie plimbaţi zilnic cu căruciorul sau, cel puţin, scoşi la aer (într-o curte, într-un 
balcon).  

Îngrijitorul:  

de autonomie ale acesteia.  
  constau în ajutarea şi însoţirea persoanelor asistate la realizarea activităţilor 

cotidiene şi relaţionale.  

acesteia, iar cu cât o persoana devine mai dependentă, cu atât devine mai necesară intervenţia un  îngrijitor 
la domiciliu.  

Prin urmare, ingrijitorul la domiciliu are urmatoarele atributii care duc la cresterea confortul  persoanei 
asistate  

 
- supraveghează starea de sănătate a persoanei asistate;  
- depistează rapid eventualele probleme medicale care pot apărea.  

  persoanei asistate.  
 
Se recomandă, dacă este posibil, ca toate activităţile să fie realizate împreună cu persoana 

asistată, nu în locul acesteia.  
- ajută persoana asistată să se culce şi/sau să se trezească;  
- favorizează mobilitatea acesteia;  
- ajută persoana asistată să se spele şi să se autoîngrijească (pieptănat, machiat, ras);  
- ajută persoana asistată să se încalţe, să se îmbrace/dezbrace;  
- însoţeşte la W.C. persoana asistată;  
- ajută persoana asistată să urce şi să coboare scările;  
- supraveghează igiena corporală a persoanei asistate;  
- supraveghează sau administrează medicamentele persoanei asistate conform prescripţiei medicale 

şi acţionează în limitele competenţei sale;  
a realizarea sarcinilor menajere şi domestice:  

- prepară hrana;  
- spală vasele;  
- face patul;  
- mătură, aspiră;  
- spală şi întinde rufele;  
- face cumpărături.  

 
- stimulează, motivează şi încurajează persoana asistată să efectueze activităţile zilnice în funcţie de 

puterile sale;  
- participă la diverse activităţi, în funcţie de dorinţa persoanei asistate (lectură, activităţi recreative);  
- însoţeşte persoana asistată, în exteriorul loc nţei, pentru scurte ieşiri, plimbări, vizită la medic;  
- conversează cu persoana asistată şi o ascultă pentru ca aceasta să nu se simtă singură;  
- ştie să abordeze problemele legate de patologia persoanei asistate;  
- susţine persoana asistată care se află în suferinţă şi o susţine moral;  
- ajută persoana asistată să se orienteze temporo-spaţial;  
- asigură siguranţa persoanei asistate;  
- ajută persoana asistată să aibe acces la serviciile de informare (poştă, telefon);  
- este atent ca regimul alimentar al persoanei asistate să fie respectat;  
- tarnsmite medicul  şi celorlaltor profesionişti informaţiile culese;  
- face faţă urgenţelor şi previne accidentele domestice;  
- ajută persoana asistată să îşi menţină sau reia viaţa socială.  

Îmbunătăţirea condiţiilor de viaţă ale persoanei asistate:  
- susţine moral şi fizic persoana asiatată, oferind un sentimet de siguranţă;  
- comunică, dacă este nevoie, cu anturajul persoanei asistate (familie, vecini, prieteni) şi cu serviciile 

externe (spitalul, medicul de familie).  
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Indiferent de natura problemei persoanei asistate, îngrijitorul este nevoit, în cadrul activităţilor 

sale să respecte câteva reguli de cond tă:  
- adoptă o ţinută corectă;  
- nu fumează în loc nţa prsoanei asistate;  
- nu primeşte la domiciliul persoanei asistate vizita rudelor sau a prietenilor;  
- foloseşte telefonul mobil personal doar în caz de necesitate, fiind folosită opţiunea “silenţios”;  
- semnalează, imediat ce apare, orice suspiciune de maltratare a persoanei asistate;  
- nu goloseşte sau îşi însuşeşte obiectele care aparţin persoanei asistate;  
- nu deschide un sertar, dulap sau altă piesă de mobilier din loc nţa persoanei asistate fără a avea 

permisiune în acest sens.  
2.SATISFACEREA NEVOILOR FIZICE, FIZIOLOGICE ŞI DE SĂNĂTATE  
Cu toţii avem nevoi fizice, fiziologice şi de îngrijire a sănătăţii pe care ni le satisfacem, în cea mai 

mare parte, prin forţele noastre.  
NEVOIA DE MIŞCARE.  
Spre deosebire de majoritatea oamenilor, unele persoane dependente, în special persoana cu 

handicap în formă gravă, nu-şi poate satisface aceste nevoi prin forţe proprii. Astfel, posibilitatea de 
satisfacere a nevoii fizice fundamentale de mişcare, este alterată (micşorată, deformată) in urmatoarele 
cazuri:  

- persoane imobilizate la pat, datorită unei paralizii  
- persoane a cărei posibilitate de deplasare a fost mult redusă, prin pierderea picioarelor,  
- în cazul un  bolnav psihic cronic, ori în cazul unei persoane cu retard mintal  
- în cazul unei persoane cu handicap senzorial (nevăzător ori surd).  
 
În primele două dintre cazurile enumerate mai sus (paralizia şi pierderea picioarelor), este lesne de 

înţeles de ce persoana nu-şi poate satisface, total sau parţial, nevoia de mişcare, dar şi în celelalte trei 
exemple, dacă se analizează atent, se va constata o alterare a posibilităţilor de autosatisfacere, în deplină 
siguranţă, a nevoii de mişcare fizică:  

diminuează mult capacitatea de a trai bucuria mişcării. În cazuri extreme, unii bolnavi psihic trec prin stări de 
abolire (eliminare) completă a activităţii fizice (stările catatonice din schizofrenie- de exemplu).  

nt caracteristică, poate avea o activitate fizică de natură 
să-l pună în primejdie de accidentare, pe el şi pe cei din jur. De aceea activitatea fizică a bolnavul  mintal treb 
e cu atenţie supravegheată şi îndrumată de către persoana care îl asistă.  

soana nevăzătoare este mai puţin capabilă să se orienteze în ambianţă (mediul înconjurător) şi 
de aceea supravegherea şi îndrumarea activităţii sale fizice este foarte necesară. Şi persoana surdă se 
expune la primejdii atunci când îndeplineşte acţiuni fizice simple, de exemplu atunci când traversează strada, 
deoarece nu poate percepe sunetele traficul  (claxonul unei maşini- de exemplu).  

De asemenea, persoanele in vârstă, persoanele care au stat mult timp la pat, persoanele aflate in 
refacere sau recuperare medicală etc , au nevoie de ajutor pentru a se misca, pentru a se deplasa. Prin 
urmare, ingrijitorul la domiciliu treb e să ajute si să sustină persoana asistată in toate aceste actiuni si s-o 
stimuleze să facă miscare, conform indicatiilor medicale.  

NEVOILE FIZIOLOGICE sunt acele nevoi care se nasc din funcţionarea (fiziologia) organismul . 
Principalele nevoi de acest tip sunt acelea de hrănire şi de eliminare.  

 ea treb e 
hranită de către un asistent, uneori folosind mijloace artificiale. (hrănirea cu ajutorul sondei).  

Chiar şi în alte situatii, hrănirea persoanei asistate treb e supravegheată ori  
persoana treb e ajutată direct în activitatea de hrănire.  

anumite boli se impune, la recomandarea medicul  specialist, un anume regim alimentar. 
Ingrijitorul va treb  să cunoască prescripţiile acest  regim şi să urmărească respectarea lor.  

-şi asigure autonom (singure) nevoile 
de eliminare a fecalelor şi a urinei în condiţii normale. În astfel de situaţii intră în atribuţiile ingrijitorul  personal 
ajutorarea asistatul  de a-şi satisface aceste nevoi în condiţii bune de confort şi de igienă, asa cum au fost 
prezentate in capitolele anterioare.  
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Ingrijitorul la domiciliu treb e să ţină seama de starea de spirit a bolnavilor imobilizaţi la pat şi să evite 

orice discuţie contradictorie cu ei. El treb e să adopte un comportament blând, o atitudine calmă, gesturi lipsite 
de repezeală sau violenţă, să răspundă prompt la chemările bolnavul . Toate acestea contrib e la întărirea 
încrederii şi-l fac pe bolnav să suporte mai uşor starea de imobilitate.  

 
SĂNĂTATEA  
 
Îngrijirea sănătăţii se face doar conform recomandările medicul .  

  personal se referă la igiena- starea de curăţenie- a cel  îngrijit şi a 
ambianţei (locul ) în care el trăieşte.  

persoane dependente au nevoie de tratamente medicale, de întreţinere, specifice. În cazul în 
care aceste tratamente constau în înghiţirea unor medicamente, ingrijitorul va avea grijă că persoana din 
supravegherea sa să-şi ia tratamentul conform prescripţiilor medicul , atât din punct de vedere al cantităţilor 
de medicament prescrise cât şi din punct de vedere al orarul  de administrare.  

  la o unitate sanitară (un spital, un dispensar, un 
centru de dializă etc), ingrijitorul are datoria să însoţească persoana aflată în îngrijirea sa şi să se asigure că 
efectuarea transportul  se face în condiţii care nu vor înrăutăţi starea acestei persoane.  

 
3.SATISFACEREA NEVOILOR DE DEZVOLTARE FIZICĂ, PSIHICĂ, CULTURALĂ ŞI 

SPIRITUALĂ  
  să acorde tot sprijinul, să devină un fel de antrenor al 

persoanei aflate în îngrijire, pentru ca acesta să-şi îmbunătăţească, în permanenţă, performanţele activităţilor 
fizice ori, în cazurile mai severe, să-şi conserve (păstreze) capacităţile fizice pe care le are.  

 
Persoana ingrijită treb e stumulată să intreprindă diferite activitati practice, cum ar fi: croşetat , 

impletit, confecţionarea de ornamente pentru împodobirea spaţiilor de loc t, activităti gospodăresti: curătenie, 
grădinărit etc  

a dependentă, datorită situatiei in care se află, poate avea perioade de tristete sau chiar 
depresie. Îngrijitorul personal, printr-o atitudine înţelegătoare faţă de gândurile şi sentimentele persoanei 
avute în grijă şi printr-un comportament optimist, poate avea un rol însemnat în procesul de trecere peste 
perioadele grea din viata acest a.  

 
Dacă persoana ingrijită reuşeşte să aibă noi speranţe şi să-şi formuleze planuri de  
viitor, tonusul său psihic se va îmbunătăţi simtitor.  
Chiar dacă este vorba numai de planurile activităţilor din ziua următoare ori de  
planuri cu perspectivă mai lungă, rezultatul pozitiv va fi acelaşi.  

muzică, să citească anumite cărţi, să vizioneze anumite emisiuni de televiziune sau spectacole, să desfăşoare 
anumite activităţi cultural-artistice (să cânte, să picteze, să modeleze etc.) Ingrijitorul va treb  să ţină seama de 
toate aceste preferinţe şi, în măsura posibilităţilor, să acţioneze în sensul satisfacerii lor. După cum au 
constatat majoritatea psihologilor care se ocupă cu studiul psihologiei persoanelor dependente, participările  

la manifestări cultural-artistice, fie în calitate de consumator (spectator), fie în calitate de producător 
de artă şi cultură, este benefică şi are efect terapeutic (vindecător).  

 

credinţa în Dumnezeu.  
 
Ingrijitorul personal va treb  să faciliteze participarea persoanei îngrijite la viaţa  
spirituală a comunităţii religioase din care acesta face parte.  
 
4. SATISFACEREA NEVOILOR DE INTEGRARE SOCIALĂ  
Omul este, prin excelenţă, o fiinţa socială. Omul trăieşte în cadrul societăţii şi nu poate fi concepută 

existenţa sa în afara acesteia.  
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Cele mai înalte aspiraţii şi dorinţe ale fiecăr  om sunt cele legate de integrarea socială, de 
recunoaştere de către cei din jur a valorii si a dreprurilor sale.  

Marginalizarea socială duce la pierderea respectul  de sine şi la modificarea, în rău, a 
comportamentul . 

De aceea ingrijitorul va treb  să fie o “punte de legătură” între persoana pe care o are în îngrijire şi 
comunitate.  

Organizarea activităţii de relaxare  
Cunoscând nevoile si preferinsele persoanei asitate, ingrijitorul acesteia o poate ajuta sa-si satisfaca 

aceste nevoi, ajutand-o si sustinand-o sa participe la diferite activitati individuale sau de grup, cum ar fi:  
melor TV, filme artistice şi documentare; activităţi 

de informare: cu privire la facilităţile/grat tăţi de care pot beneficia.  
tele si posibilitătile 

acest a, participarea la evenimente si sărbători ale comunitatii din care face parte: zilele orasul , târguri etc  
 

 
si prietenilor  

stia  
sah, remmy, table  

stere  
tii libere: religioase, medicale, de organizare a activităţilor şi timpul  liber;  

 
jba religioasă  

 
 

 
5.INGRIJIREA PERSOANEI AFLATE IN STADIUL TERMINAL  
Când persoana ingrijită suferă de o boală terminală, satisfacerea nevoii de confort este pe primul plan 

şi de aceasta depinde starea de bine şi reabilitarea persoanei asistate.  
Sfârşitul vieţii este o perioadă în care gesturile, atitudinile, cuvintele şi tăcerile capătă o dimensiune 

esenţială, iar îngrijirea persoanelor muribunde se realizează pe plan fizic, psihic şi spiritual. Scopul este acela 
de a permite creşterea calităţii vieţii şi a confortul  bolnavul  atunci când tratamentul medicamentos, curativ nu 
mai poate prelungi viaţa. O persoană cu o boală terminală, adesea, obosită şi suferindă, are nevoie de întrega 
sa energie pentru a rămâne prezentă şi atentă la ceea ce se întâmplă în jurul l . De aceea are nevoie să i se 
răspundă, pe cât posibil solicitărilor şi să nu fie obosită inutil, cu stimuli excesivi (igienă, spălare, masă) pe 
care acesta nu îi doreşte şi care ar putea ep za-o.  

În aceste momente, este de recomandat ca ingrijitorul si, daca se poate, si familia să se implice în tot 
ceea ce înseamnă confortul, alinarea şi starea de bine a persoanei asistate.  

Se recomandă persoanelor aflate la sfârsitul vietii, să ia multe decizii importante atât timp cât sunt 
active si isi pot comunica dorintele despre felul cum vor să fie ingrijite la sfârsitul vietii. Făcându-se planuri din 
timp se poate petrece timp pretios alături de cei dragi. Semne ale mortii apropiate Procesul mortii este la fel 
de instabil (variabil) ca si nasterea. Ora exactă a mortii nu poate fi precizată ca si mecanismul exact prin care 
o persoană moare.  

Cu toate acestea, pacientii aflati in stadiul terminal al bolii, pot prezenta o serie de simptome similare 
in timele momente ale vietii, indiferent de tipul de boală.  

O serie de modificari fizice si emotionale pot apărea la sfârsitul vietii, ca de exemplu: somnolentă si 
slăbiciune excesivă  

stientă devin tot mai rare  
generală scade  

tii respiratorii: ca perioade de polipnee (respiratie rapidă) alternând cu bradipnee (respiratii 
rare)  

tii vizuale si auditive: batranul/ persoana asistata  vede persoane sau lucruri pe care ceilalti 
nu le văd  

inapetenta, cu diminuarea metabolismul  si pierderea apetitul   
tii intestinale si urinare, ca hematurie sau urina cu sânge si tranzit intestinal diminuat 

(constipatie)  
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 , ca stări de hipertermie (febră), alternând cu stări de hipotermie  
tii emotionale, ca pierderea interesul  pentru lumea din jur si scăderea comunicării cu 

persoanele din jur.  
 
Persoanele muribunde pot prezenta simptome legate de boala specifică. Medicul poate fi intrebat 

asupra acestor simptome. Acesta poate oferi raspunsuri la intrebările legate de procesul mortii. Informarea 
asupra acestora va facilita, pentru ingrijitor si pentru familia persoanei ingrijite, intelegerea a ceea ce urmează 
să se intâmple. În tot acest timp, ingrijitorul treb e să fie alături de persoana asistată, s-o sustină, să manifeste 
compasiune, intelegere, să-i respecte pe cât posibil dorintele, s-o sustină si să fie alături de ea in aceste time 
clipe.  

 

 
MODULUL V 

ÎNGRIJIRI SPECIFICE PENTRU PERSOANELE ASISTATE 
 

CUPRINS:  
CAPITOLUL I: ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU DIFERITE AFECŢIUNI  
1.Îngrijirea bolnavul  cu afecţiuni respiratorii  
2.Îngrijirea bolnavul  cardiorespirator  
3.Îngrijirea bolnavul  cu boli digestive  
4.Îngrijirea bolnavilor cu boli osteo-articulare  
5.Îngrijirea bolnavilor cu AVC  
6.Îngrijirea bolnavilor cu boli infecto-contagioase  
7.Îngrijirea bolnavilor cu nevoi speciale  
8.Îngrijirea bolnavilor imobilizati la pat  
CAPITOLUL II: ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR  
1. Reguli de administrare a medicamentelor  
2. Tehnici de administrare a medicamentelor  
CAPITOLUL III: ACORDAREA PRIMUL  AJUTOR  
1. Hemoragii  
2. Asfixiere  
3. Fracturi  
4. Entorse şi luxaţii  
5. Leşin  
6. Intoxicaţii  
7. Insolaţie  
8. Convulsii  
9. Stop cardio-respirator  
 
CAPITOLUL IV:SUPRAVEGHEREA STĂRII DE SĂNĂTATE  
1.Evaluarea funcţiilor vitale  
2.Urmărirea semnelor clinice  
3.Completarea fişei de îngrijiri  
 

CAPITOLUL I 
ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU DIFERITE AFECŢIUNI 

 
Prezentam în continuare câteva tipuri de afecţiuni pe care le puteţi întâlni în practicarea ocupaţiei de 

îngrijitor bolnavi la domiciliu. Sunt doar câteva exemple reprezentative, în practică dvs. putând să întâlniţi şi 
alte afecţiuni. Important este să respectaţi întodeauna prescripţiile medicale în ceea ce priveşte regimul 
alimentar, medicaţia, mobilizarea etc. şi să cereţi lămuriri de la personalul medical, familie şi persoana 
asistata/ingrijita în legătură cu boala, simptome, evoluţia acesteia, modificări, urgenţe medicale etc.  

1. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU AFECŢIUNI RESPIRATORII  
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Semne pulmonare patologice (de boală)  
1. Dispneea este dificultatea de a respira. Spre deosebire de respiraţia normală, care este 

involuntară, respiraţia dispneică este conştientă, voluntară şi creează disconfort.  
2. Tusea este un act reflex sau voluntar, care are drept rezultat expulzarea violentă a aerul  şi uneori 

a corpilor străini aspiraţi în căile respiratorii.  
Tusea poate fi:  
- uscată, fără expectoraţie  
- umedă, urmată de expectoraţie  
3. Expectoraţia este procesul de eliminare a produselor formate în căile respiratorii. Reprezintă 

materialul patologic cel mai periculos, fapt pentru care treb e luate măsuri de asepsie riguroase. Este 
contraindicat ca personalul de îngrijire să fumeze sau să mănânce, fără dezinfectarea mâinilor care au venit 
în contact cu sc pătoarea.  

În aceste situaţii, rolul îngrijitorul  constă în a educa bolnavul să expectoreze şi să utilizeze sc pătorile, 
să înveţe bolnavul să adopte o poziţie în care să expectoreze cu mai multă facilitate şi abundenţă (drenaj 
postural, vezi mai jos) şi să şteargă cu comprese sputele adunate pe gură şi dinţii bolnavul .  

4. Durerea reprezintă unul din elementele de stabilire a diagnosticul . Nu întodeauna durerea toracică 
sugerează o afecţiune a aparatul  respirator.  

5. Hemoptizia - eliminarea pe gură a unei cantităţi de sânge provenind din căile respiratorii inferioare.  
Afecţiuni respiratorii:  

 
 
 

 
 
-pulmonar  

 
Îngrijirea bolnavilor cu boli ale aparatul  respirator  
În situaţia în care îngrijitorul la domiciliu are de-a face cu astfel de bolnavi, rolul l  în îngrijirea acestora 

va fi următorul:  
Respecta indicaţiile personalul  medical!  

- regimul va fi hidrozaharat 
în perioadele febrile iar când fenomenele acute dispar va fi hipercaloric ţinând cont de afecţiunile colaterale.  

– o hidratare adecvată ajută la eliminarea secreţiilor bronşice.  
 , atunci 

când apare criza de astm.  
ă poziţia semişezândă bolnavilor cu edem pulmonar, pe scaun sau pe marginea patul .  

al batranul/ persoana asistata   în special seara înainte de culcare, va uşura somnul şi odihna batranul/ 
persoana asistata   .  

Bolnavul va fi pozitionat în decubit dorsal / decubit ventral cu capul mai coborât decât picioarele. 
(Poziţiile declive (cu capul în jos) sunt contraindicate persoanelor în vârstă, ateroscleroticilor, hipertensivilor şi 
celor cu insuficienţă cardiacă.) Tehnica necesită ca bolnavul să fie alungit pe un pat, cu picioarele 
supraînălţate. Secreţiile sunt drenate în mod natural, prin acţiunea gravitaţiei, către trahee, de unde sunt 
eliminate apoi prin tuse. Fiecare regiune a plămânilor este drenată în mod preferenţial după poziţia exactă a 
corpul  (culcat pe partea dreaptă sau pe partea stangă, cu perne puse în diferite părţi etc.). poziţia sezând 
drenaj postural  

  bolnav cu hemoptizie, linişteşte şi aşează bolnavul în poziţie semişezândă.  
 

 .  
  bronsic- în prezenţa acestor pacienţi se va evita folosirea substanţelor alergizante 

(parfumuri, spray–uri, deodorizante, substanţe de curăţenie cu mirosuri puternice, substanţe de dezinfecţie 
sau dezinsecţie).  

-pulmonar: se interzice fumatul, se evită frigul, umezeala, alimentaţia treb e 
să fie variată şi bogată în proteine şi vitamine.  
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-zaharat cu vitamine 
din sucuri de fructe, siropuri, ceai, lapte, terior se adaugă un regim lacto-făinos, se evită frigul şi umezeala. 
Lenjeria de corp a batranul/ persoana asistata   va fi schimbată ori de câte ori va fi nevoie.  

 
2. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU AFECŢIUNI CARDIO-VASCULARE  
Semne cardiace patologice  
1. Dispneea – este dificultatea de a respira şi se caracterizează prin sete de aer. Apare de obicei în 

insuficienţa cardiacă stângă.  
Dispneea cardiacă se caracterizează prin respiraţii frecvente şi superficiale.  
2. Durerea – durerea precordială (din regiunea anterioară a toracel , din dreptul inimii) este un 

simptom important.  
3. Palpitaţii – bătăi ale inimii resimţite neplăcut, supărătoare sub forma unor lovituri repetate în 

regiunea precordială. Ele pot fi regulate sau neregulate.  
4. Cianoza este o coloraţie violacee a tegumentelor şi mucoaselor datorită creşterii hemoglobinei, 

redusă în sângele capilar - este cel mai important simptom al insuficienţei cardiace drepte.  
Afecţiuni cardiovasculare:  

 
 
 

 
 

 

umărul stâng şi în membrul superior stâng, până la timele doua degete) ,  
enţa cardiacă  

 
 

 
 

Îngrijirea bolnavilor cu afecţiuni cardiace  
Îngrijirea bolnavilor cardiaci este foarte importantă datorită caracterul  de urgenţă a acestor boli şi a 

supravegherii îndelungate de care au nevoie.  
Se vor respecta indicaţiile personalul  medical!  
Batranul/ persoana asistata  treb e să aibă asigurat repausul fizic şi psihic.  
Batranul/ persoana asistata  treb e poziţionat în pat în funcţie de afecţiune şi treb e urmărit în mod 

special, deoarece repausul prelungit în pat prezintă o serie de dezavantaje.  
 

 e respectat cu stricteţe (nu treb e să conţină sare, grăsimi, băuturi 
gazoase)!.  

altele) se recomandă limitarea eforturilor fizice, combaterea anxietăţii şi evitarea situaţiilor conflictuale, a 
emoţiilor puternice.  

  intestinal este importantă, în unele cazuri efortul defecaţiei fiind fatal.  
  se va face cu mare atenţiei.  

 
3. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU AFECŢIUNI DIGESTIVE  
Sistemul digestiv este alcăt t din tubul digestiv şi glandele anexe ale tubul  digestiv. Tubul digestiv 

este alcăt t din: cavitate bucală, faringe, esofag, stomac, intestin subţire, intestin gros. Glandele anexe sunt: 
glandele salivare, ficatul, vezica biliară, pancreasul - toate avand rol în digestia alimentelor.  

Fiecare element al acest  sistem se poate îmbolnăvi având simptome specifice. Dintre acestea 
enumerăm doar câteva semne digestive patologice:  

Durerea- localizată în diferite segmente ale aparatul  digestiv  
Vărsătura – eliminarea bruscă pe gură a conţinutul  stomacul .  
Hemetameză – vărsătura cu sânge.  
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Constipaţia – sindrom caracterizat prin eliminarea întârziată a scaunelor la 2 – 3 zile (scaune dure şi 
mici cantitativ).  

Diareea – tranzit intestinal accelerat, eliminându-se mai multe scaune moi.  
Melena - scaun cu sânge  
Afecţiuni ale sistemul  digestiv şi boli de nutriţie:  

 
   
 : gastrite, cere, cancer gastric  
 : duodenite, enterocolite, cancer  

 : ictere, ciroză hepatică, hepatite  
 

 : pancreatite  
 

 
Incontinenţa anală. Este o infirmitate frecventă, cu repercusiuni grave psiho-sociale, fiind, alături de 

incontinenţa urinară, escarele de decubit şi de demenţă, una dintre marile probleme ale îngrijirilor, mai ales în 
cazul persoanelor în vârstă. Ea constă în pierderea involuntară a materiilor fecale şi a gazelor prin orificiul 
anal. Se asociază, de obicei, cu incontinenţa urinară şi cu deteriorarea psihică avansată.  

Apare în demenţe, accidente vasculare cerebrale, afecţiuni ale măduvei, polinevrite, diabet zaharat, 
abcese rectale, hemoroizi, fisuri anale, cancere recto-sigmoidiene.  

Cea mai importantă incontinenţă anală este cea neurogenă, în geriatrie. Aceasta duce la pierderea 
controlul  sfincterian. Tratamentul este descurajant şi se reduce la încercări de reeducare şi la îngrijiri 
generale.  

Îngrijirea bolnavul  cu afecţiuni digestive:  
Se vor respecta indicaţiile personalul  medical!  
În afecţiunile sistemul  digestiv, este foarte important regimul alimentar. Se vor respecta cu 

stricteţe prescripţiile medicale legate de dietă.  
 .  

 
- vor fi 

respectate cu stricteţe prescripţiile medicale referitoare la efortul fizic şi intelectual.  
 

 
 

 terior.  
.  
4. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU BOLI OSTEO-ARTICULARE  
Bolile osteo-articulare sunt întâlnite mai frecvent la persoanele în vârstă. Dintre aceastea amintim:  

 
 

 
Semne patologice osteo-articulare: 

nsă şi persistentă la nivelul articulaţiilor afectate.  
 

 
1.Reumatismul articular degenerativ – artroza - este o afecţiune care interesează predominant 

articulaţiile. După localizare, artrozele se împart în trei mari categorii:  
o coxartoză - artroza şoldul   
o gonartroză - artroza genunchiul   
o spondiloză - artroza coloanei vertebrale.  
 
Îngrijirea bolnavului  

 e să se ferească de frig  
şi de umezeală, deoarece în aceste condiţii  
climatice durerile se intensifică, în timp ce căldura  
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le ameliorează.  

mult pe jos, mai ales pe scări sau pe drumuri cu urcuş.  
ă are artroză într-o singură parte, fie la genunchi, fie la şold, ar fi bine să 

poarte baston în mâna opusă, tocmai pentru a echilibra greutatea între articulaţia afectată şi mâna care 
sprijină bastonul.  

ul bolnavilor obezi, dieta treb e să fie 
hipocalorică, pentru ca, prin scăderea greutăţii, să fie redusă solicitarea suplimentară a articulaţiilor. Scăderea 
în greutate la persoanele obeze care au deja artroze la genunchi sau la şold este foarte greu de obţinut, 
pentru că efortul fizic nu mai este posibil din cauza durerilor la articulaţii.  

 
2.Osteoporoza  
Osteoporoza este o afecţiune cronică caracterizată prin scăderea masei osoase şi prin deteriorarea 

structurii osoase, ceea ce duce la mărirea fragiliţii osoase şi în consecinţă la creşterea riscul  de fractură.  
Osteoporoza slăbeşte oasele şi acestea se fracturează mult mai uşor, de aceea se impun măsuri 

pentru prevenirea căderilor vârstnicul :  
  de cădere la domiciliu prin:  

o montarea de balustrade solide la toate scările, precum şi mânere de sprijin la baie;  
o acoperirea podelei alunecoase cu covoare sau mochetă;  
o casa treb e ţinută în ordine şi se înlătură obiectele căzute pe jos, mai ales bucăţile de sfoară, aţă, 

cabluri electrice, de telefon, etc.  
- încălţăminte 

cu tălpi nealunecoase, fără talpi din cauciuc (tenişi) pentru că sunt atât de aderente şi îl pot dezechilibra. 
Hainele, halatele şi paltoanele să fie suficient de scurte ca să nu se împiedice când urcă scările.  

  în timpul mersul  folosind un baston.  
 

 e să-şi controleze auzul şi vederea prin folosirea de ochelari şi aparat auditiv.  
 e să fie cât mai bine luminată.  

 
5. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU ACCIDENT CEREBRAL VASCULAR- AVC  
Accidentul vascular cerebral este o afecţiune care se declansează în mod neaşteptat, la oameni cu 

diferite vârste, în general peste vârsta de 55 ani.  
Un accident vascular cerebral apare atunci când un vas de sânge care furnizează sânge la nivelul 

unei zone a creierul  se sparge sau este blocat de un cheag sangvin. În câteva minute, celulele nervoase din 
acea zonă sunt afectate şi ele pot muri în câteva ore. Ca rezultat, acea parte a corpul  care este controlată de 
zona afectată a creierul  nu mai poate funcţiona adecvat.  

Prevenirea accidentelor cerebrale vasculare se face prin:  
- prevenirea diabetul  zaharat;  
- controlarea nivelurilor colesterolul ;  
- evitarea consumul  de alcool şi a fumatul ;  
- combaterea hipertensiunii arteriale;  
- evitarea combinaţiei dintre contraceptivele orale şi tabagism;  
- se recomandă consumul de legume şi fructe proaspete, exerciţiul fizic;  
- evitarea excesul  de sare în alimentaţie.  
Prezenţa de simptome ale accidentul  vascular cerebral impune un consult medical de urgentă. 

Simptomele generale ale accidentul  vascular cerebral includ debutul brusc al următoarelor simptome:  
  sau piciorul , de obicei pe o parte a 

corpul ;  
şată, cu pete, vedere 

dublă sau pierderea vederii;  
 

  sau a coordonării;  
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În cazul în care apar simptome ale un  AVC este necesar un tratament de urgentă, exact ca şi în 
cazurile de infarct miocardic. În cazul în care tratamentul medical este început cât mai curând după apariţia 
simptomelor, cu atât mai puţine celule nervoase vor fi afectate permanent.  

Reabilitarea după un accident vascular cerebral presupune:  
 

normale.  
 
Tulburări şi disfuncţii rezultate în urma un  AVC:  

  vizual pe o parte a corpul  (imposibilitatea de a vedea anumite lucruri decât 
dacă întoarce capul în acea direcţie);  

persoana asistată nu îşi 
simte părţile corporale afectate);  

-şi 
aminteşte numerele de telefon, datele calendaristice, etc);  

ulburări de scriere;  
 

gătit, igienă).  
 

dezorganizat, mai ales când acestea le par  
nefamiliare. În aceste cazuri apar anxietatea şi  
ezitarea.  

 (paralizii parţiale).  
Persoanele cu astfel de tulburări treb e să evite anumite activităţi care pot pune în pericol viaţa lor sau 

a altor persoane (şofatul, manevrarea unor utilaje).  
Îngrijirea bolnavul  care a suferit un AVC  
Îngrijirea unei persoane cu dizabilităţi, secundare un  accident vascular cerebral poate fi uneori dificilă 

din mai multe motive. Recuperarea acestor persoane necesită multă răbdare, minime cunoştinţe medicale 
precum şi un suport material adecvat.  

Sunt recomandate următoarele activităţi de îngrijire, pe langă cele de bază:  
 

 
 

  mobilier corespunzător, eventual aparate auxiliare de care să se ajute în efectuarea 
activităţilor zilnice (mânere la baie, baston, cadru de mers, scaun rulant, masuţe rabatale, înălţător perna, 
înălţator WC, scaun pentru duş, etc 

 integrarea într-un program de recuperare;  
  suport fizic şi emoţional corespunzător;  

 
 

 
  recomandat de medicul specialist (tratament medicamentos, exerciţii 

fizice).  
Sprijinul familiei şi prietenilor este extrem de important!  
6. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU BOLI INFECTO-CONTAGIOASE  
Bolile infecto-contagioase sunt boli provocate de anumiti virusi, microbi, etc. şi care se transmit de la 

om la om.  
Contaminarea şi infectarea un  om se poate realiza pe urmatoarele căi:  
a) Transmiterea directa - infectarea organismul  se poate realiza prin inhalarea de particule, pe cale 

cutanată sau prin mucoasă (muşcături, sărut), contact sexual, de la mamă la făt, transfuzii de sânge sau 
plasmă contaminate (Hepatită B, Hepatita C, HIV, etc).  

b) Transmiterea indirectă se face prin intermediul:  
- aerul  (difteria, gripa, TBC, scarlatina);  
- apei (dizenteria, holera, hepatita, parazitoze);  
- solul  (TBC, tetanos, poliomielita, salmonele);  
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- obiecte (TBC, hepatita A, parazitoze);  
- mâini murdare (hepatita A, stafilococii, TBC, dizenterie, febra tifoidă) ;  
- vectori: păduche (tifos exantemic), ţânţar (malarie), căpuşă (febra recurentă).  
Îngrijirea la domiciliu a bolnavilor cu boli infecto-contagioase  
Izolarea şi tratarea la domiciliu a bolilor infecţioase* este permisă numai pentru unele dintre acestea. 

Anumite boli infecţioase mai grave, sau care prezintă un risc deosebit pentru societate, se izolează şi se 
tratează numai la spital.  

 la domiciliu va fi izolat de ceilalţi membri ai familiei.  
 

 cât 
posibil, cu toaletă proprie.  

camera bolnavul .  
 

e anunţe cazul de boală contagioasă şi colectivităţii din care face parte adultul. 
Este recomandabil să se anunţe şi familiile cu care a fost în contact bolnavul contagios până la izolarea sa.  

olnavul contagios să nu se infecteze el 
însuşi şi nici să nu transmită infecţia la alţii.  

În acest scop:  
o persoană îngrijitoare va purta un halat;  
o vor fi aplicate măsuri de dezinfecţie (continuă), până la vindecarea bolnavul ;  
o dezinfecţia riguroasa a mâinilor, cu apa şi săpun, după fiecare contact cu bolnavul sau cu hainele 

acest a;  
o produsele patologice sau excretele bolnavul  (sputa, secreţie din nas, lichid de vărsătură, urină, 

scaun) vor fi recoltate cu grijă în recipiente speciale continînd lapte de var sau cloramină 5% şi lăsate în 
contact 2 ore, după care se aruncă în closet, iar vasele pot fi spălate. Closetul se dezinfectează cu creolină 
5%, sau alte dezinfectante. Cada, plosca, urinarul vor fi dezinfectate de fiecare dată cu fenol sau creolină 
(5%). Termometrul se dezinfectează cu alcool iodat 0,5%;  

o toată rufăria contaminată de bolnav se strânge într-un sac, după care se fierbe prelungit, înainte de 
a fi spalată;  

o vesela şi tacâmurile se fierb cel putin 15 minute înainte de a fi spălate;  
o toate obiectele contaminate de bolnav treb e dezinfectate cu alcool ori apă şi săpun, sau prin 

fierbere;  
o ziarele, hârtiile şi carţile fără valoare este preferabil să fie arse;  
o dezinfecţia terminală (după vindecare) este făcută de un specialist dezinfectant. În lipsa acest a, se 

va face o curaţenie generală a camerei  
(parchet, mobilă, obiecte), cu expunerea la soare a unor lucruri şi fierberea altora.  
 
Îngrijirea bolnavilor cu HIV/SIDA  
Virusul Imunodeficienţei Umane (HIV) este un virus care atacă sistemul imunitar şi îngreunează 

luptă organismul  cu infecţiile şi cu bolile. HIV este virusul care produce Sindromul Imunodeficienţei 
Dobândite (SIDA).  

Totuşi a fi infectat cu virusul HIV nu înseamnă a avea SIDA. SIDA este timul şi cel mai sever stadiu al 
infecţiei cu virusul HIV. Tuberculoza şi cancerele sunt cele mai întâlnite infecţii grave pe care le dezvoltă un 
bolnav de SIDA. În cele mai multe cazuri, SIDA duce la deces.  

Unii oameni trăiesc cu infecţia cu virusul HIV mulţi ani, chiar zeci de ani până la a avea SIDA.  
Virusul imunodeficienţei umane (HIV) se transmite, SIDA nu se transmite, este un sindrom, o boală.  
HIV poate fi prezent în sânge, spermă, secreţii vaginale şi uretrale, lapte matern, lacrimi, urină, materii 

fecale (care conţin sânge), secreţii nazale, salivă, in concentratii diferite.  
Căi de transmitere a HIV:  
- prin contact sexual neprotejat  
- transfuzii de sânge şi derivate de sânge  
- se transmite de la mamă infectată la făt, în timpul sarcinii, a naşterii şi alăptării.  
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Posibilitatea infectării este cu atât mai mare în cazul în care există leziuni ale pielii sau ale 
mucoaselor care să faciliteze trecerea virusul  de la o persoană la alta. Pielea intactă reprezintă o barieră 
naturală, iar o picătura de sânge, secreţie vaginală sau spermă infectate nu reprezintă neaparat un risc.  

HIV nu se transmite prin: aer (respiraţie, tuse, strănut), atingere, pupături (sărut "uscat"), 
îmbrăţişare, alimente, apă, băi sau wc-uri publice, ştranduri, folosirea în comun a rechizitelor, jucăriilor, 
tacâmurilor şi veselei. HIV nu se transmite prin salivă, urină, secreţii nazale, lacrimi, fecale dacă acestea nu 
conţin sânge.  

Prezenţa într-o colectivitate a unei persoane seropozitive nu reprezintă un pericol pentru persoanele 
sănătoase atât timp cât nu exista condiţiile de transmitere a infecţiei.  

Îngrijirea bolnavilor cu HIV/SIDA:  
 

  cât şi familiei acest a (ascultarea batranul/ persoana asistata  , încurajare, 
susţinere, compasiune, empatie),  

 
persoana asistata/ingrijita (medic, asistentă 

medicală, psiholog, etc.),  
 menţinerea igienei personale şi în loc nţă,  

 
 
batranul/ persoana asistata   în alte instituţii medicale pentru diagnosticare, 

îngrijire şi tratament, etc.;  
educarea batranul/ persoana asistata   privind măsurile de prevenire a răspîndirii infecţiei HIV, 

încurajarea respectării tratamentul  şi prescripţiilor medicale,  
 

1) îmbrăcarea mănuşilor de latex în timpul contactul  cu sîngele sau cu lichidele biologice;  
2) aplicarea obligatorie a bandajelor pe rănile de pe piele, dacă bandajul este îmbibat cu sânge sau 

cu lichide biologice, el treb e înloc t şi distrus;  
3) înlăturarea petelor de sânge, fecale şi urină se va face doar mănuşi de latex;  
4) hainele şi lenjeria de pat sau corp murdară, pătate de sânge, excremente, urină sau alte lichide 

biologice, treb e păstrate, dezinfectate şi spălate separat;  
5) hainele sau lenjeria de pat sau corp vor fi atinse doar utilizînd mănuşi;  
6) spălarea pe mâini cu săpun, după contactul cu hainele, lenjeria de pat murdară de sânge sau după 

orice contact cu lichide biologice,  
7) contactele obişn te cu o persoană seropozitivă HIV sunt inofensive (nu necesită folsirea mănuşilor),  
8) utilizarea substantelor obişn te, la curăţarea veselei de bucătărie, precum şi pentru curăţarea 

obiectelor sanitare.  
 
7.ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU NEVOI SPECIALE  
A. Îngrijirea bolnavilor inconştienţi şi comatoşi  
În îngrijirea acestor bolnavi, personalul de îngrijire are un rol foarte important în cadrul echipei 

medicale, deoarece aceşti bolnavi nu-şi mai pot îndeplini singuri o mare parte din nevoile fundamentale. 
Astfel, îngrijirile acordate în aceste situaţii sunt următoarele:  

  un climat corespunzător (temperatura 18-20 C, aerisirea spaţiul  respectiv);  
  în pat: decubit dorsal, cu capul rotit într-o parte pentru a preveni 

căderea limbii spre glotă; semişezânda, dacă starea bolnavul . 
o permite; poziţie de drenaj postural, dacă are secreţii (cu picioarele mai ridicate şi cu capul întors 

într-o parte);  
  într-o parte şi se pregăteşte tăviţă renala;  

  urinar sau ploscă, sau pamperşi;  
 

  comatos, toaleta pe regiuni zilnic sau ori de câte ori este nevoie; deasemenea 
se va asigura igiena cavitaţii bucale, a părul ;  
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păstrat. Daca reflexul de deglutiţie nu este prezent, se va ajuta asistenta medicală la introducerea şi fixarea 
sondei pentru alimentare.  

 
B. Îngrijirea bolnavilor dializaţi  
Dializa este una dintre metodele de tratament utilizate în bolile cronice de rinichi (insuficienta renala), 

şi are rolul de a ajuta la eliminarea toxinelor din organism pe care rinichii nu le mai pot elimina. În acest scop, 
bolnavul treb e transportat periodic la spital.  

ecesită atenţie mai mare 
în privinţa igienei şi a curăţeniei.  

sau apa bicarbonatată.  
 

ilor dializati cu complicaţii cardiovasculare, care-şi petrec majoritatea timpul  la pat, li se va 
face masaj pe regiuni pentru a favoriza circulaţia sangvina, li se va schimba poziţia în pat pentru prevenirea 
escarelor.  

avul  va fi schimbată ori de cate ori este nevoie.  
  medical.  

evita apariţia edemelor (acumulare de lichid) la nivelul picioarelor. Poziţia recomandată pacienţilor dializaţi 
este cea de decubit dorsal sau poziţia declivă (Trendelenburg - cu picioarele mai sus decât capul).  

n decubit lateral, iar dacă aceasta nu este posibil 
se va poziţiona capul pe o parte, pentru evitarea absorbţiei lichidul  de vomă în căile respiratorii.  

 
C. Îngrijirile acordate bolnavilor cu afecţiuni oncologice (cancer)  
Îngrijirea bolnavilor cu afecţiuni maligne (cancer), este una din sarcinile cele mai grele ale ingrijitorul .  
Comportamentul acestor este foarte diferit de a altora, de aceea personalul de îngrijire treb e să fie 

înţelegător faţă de psihologia acestor pacienţi, ei trecând prin stări diferite, de la un anume grad de şoc, la 
aflarea diagnosticul  de care suferă, la anxietate, frică, depresie.  

Bolnavii în faza de debut a bolii, şi care au un grad de independenţă, treb e susţinuţi psihic, treb e să 
cunoască etapele îngrijirii (metodele terapeutice – tratamente cu chimioterapice, etc.).  

În schimb, bolnavii aflaţi într-o fază avansată a bolii treb e îngrijiţi cu foarte mare atenţie.  
 

 e întreţinut uscat şi curat, observându-se apariţia eventualelor simptome la nivelul 
pielii (escare, forme de hemoragii cutanate etc.).  

buzele vor fi întreţinute umede.  

bucală cu lichide în cantităţi mici, cu linguriţa.  
 timul moment, pentru a uşura 

timele clipe ale acest a.  

indicaţia medicul .  
 , de forma de boală şi localizarea acesteia cât şi 

de tratamentul pe care acesta îl urmează.  
 
D. Îngrijiri acordate bolnavilor psihici şi bolnavilor agitaţi  
 
BOALA PSIHICĂ este o tulburare care afectează gândurile, percepţiile, emoţiile şi comportamentul.  
Boala psihică poate afecta oameni de pretutindeni, indiferent de sex, cultură, religie, statut economic 

sau social.  
Există numeroase tipuri de boli psihice: unele sunt mai grave, cu o evoluţie indelungata, cu afectarea 

profundă a personalităţii şi a calităţii vieţii, altele sunt mai puţin severe cu evoluţie scurtă sau fluctuantă şi, în 
prezent, relativ uşor de tratat.  



 
                       Proiect cofinanțat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-

2013 
                   Investește in Oameni! 

Boala psihică nu se tratează de la sine. În general, este necesar un tratament medicamentos asociat 
cu consilierea şi sedinţele de psihoterapie.  

Exemple de boli psihice: depresia, atacul de panică, schizofrenia etc.  
. Boala psihică este diferită de întârzierea (retardarea) mintală. Retardarea mintală înseamnă 

prezenţa unei capacităţi intelectuale reduse, manifestată în special prin posibilităţile diminuate de învăţare ale 
persoanei, aparută încă de la naştere şi este legată numai de afecţiuni cognitive.  

Persoanele care care suferă de boli mintale sunt, în mod obişn t, normale ca inteligenţă, deşi în unele 
cazuri, datorită bolii, creierul nu le functionează la nivelul performanţelor optime.  

În tratamentul bolilor psihice, medicaţia joacă un rol important, reducând marcant simtomele bolii la 
majoritatea oamenilor.  

Ce treb e să ştim despre boala psihică?  
1. Boala psihică este o boală în adevaratul sens al cuvântul , NU un semn al slăbiciunii cel lalt.  
2. Boala psihică nu este o alegere pe care o facem.  
3. Boala psihică poate fi rezultatul mai multor cauze: ereditatea, dezechilibre bio-chimice la nivelul 

creierul , traume, comportament învăţat etc.  
4. Boala psihică poate fi la fel de dureroasă ca boala fizică, iar câteodată simptomele ei sunt o povară 

chiar mai greu de suportat.  
5. Boala psihică se poate trata.  
6. Boala psihică nu este contagioasă.  
7. Sprijinul familiei şi al celor apropiaţi sunt esenţiale pentru reuşita tratamentul  bolii psihice.  
8. Majoritatea oamenilor cu boală psihică nu sunt violenţi.  
9. În prezent există mai multe tratamente şi strategii terapeutice decât oricând pentru bolile psihice.  
10. Persoanele care suferă de o boală psihică pot avea o viaţa activă şi productivă.  
 
Îngrijirea bolnavul  psihic:  

 
-te din prima zi despre diagnosticul persoanei asistate, tratament, comportament, 

posibile manifestări (tentative de s cid, refuzul de a mânca, violenţă etc.).  
batranul/ 

persoana asistata  .  

pacienţi refuză tratamentul medicamentos). Anunţă medicul şi familia.  
t.  

-l să-şi asigure toate îngrijirile de bază (igienă, alimentaţie, hidratare, etc).  
-l cu empatie şi înţelegere.  

 
Recomandări  

batranul/ persoana asistata  .  

realitatea într-un mod diferit.  
-i sprijini şi a-i asculta.  

-i forţa să vorbească atunci când nu vor să facă asta.  
-ţi calmul.  

 
 e activ la îndepărtarea stigmei şi a discriminării bolnavul  psihic.  

-te despre boala de care suferă persoana asistată pentru a-i întelege 
comportamentul şi a-l putea ajuta cât mai bine.  

“Bolnavii psihici ne înspăimânta şi ne fac sa ne simţim ruşinaţi. Şi în acest fel noi îi marginalizăm pe oamenii care au cea mai 
mare nevoie de acceptarea noastră. Oamenii care suferă de o boală psihică au nevoie de mai mult soare, de mai multă candoare, de mai 
multe discuţii deschise despre bolile care-i afectează nu numai pe ei ci şi pe familiile acestora. Societatea noastră ar treb  sa înteleagă că 
mulţi dintre oamenii care sunt corect trataşi pot fi participanţi activi în comunităţi.” (Glenn Close)  

 
 
BOLNAVII AGITAŢI PSIHOMOTOR se pot manifesta astfel:  
- vorbire incoerentă, logoree (vorbesc continuu), ţipete;  
- dezorientare în timp şi spaţiu;  
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- acte periculoase, loviri, răniri de persoane, deteriorări de bunuri;  
- mişcări necontrolate, necoordonate.  
 
Iniţial se va încerca liniştirea bolnavul  prin vorba blândă, calmă, reţinându-l la pat.  
După caz, anunţaţi familia, medicul şi/sau sunaţi la 112.  
 
E. Îngrijirea bolnavilor imobilizaţi la pat  
Bolnavii imobilizaţi la pat se simt neputincioşi, punându-şi nădejdea în personalul de îngrijire şi în 

membrii familiei lor. De aceea, aceşti bolnavi necesită o preocupare deosebită.  
Imobilizarea la pat poate fi determinată de:  
- afecţiuni grave (paralizii, leziuni ale membrelor inferioare);  
- unele complicaţii care pot apărea în urma unor boli (imobilizarea la pat este o măsură preventivă);  
- fracturi (aparate gipsate), infarct miocardic, traumatisme (imobilizarea la pat este o măsură 

terapeutică).  
Pentru imobilizarea la pat, bolnavul are nevoie de un pat confortabil, încăpător, care nu va fi aşezat 

sub fereastră sau prea aproape de uşă pentru a proteja bolnavul de curenţii de aer.  
În cazul în care bolnavul urinează foarte des, este recomandabil ca urinarul să fie aşezat în aşa fel ca 

bolnavul să-l poată lua.  
Îngrijiri:  

  bolnavul  – aerisirea şi curăţenia camerei, schimbarea 
lenjeriei de pat ori de câte ori este nevoie.  

  – se va schimba lenjeria de corp ori de câte ori s-a 
murdărit (la nevoie se folosesc cămăşi desfăcute la spate); se va face toaleta bolnavul  sub forma de băi 
parţiale la pat; se va asigura igiena gurii şi a danturii (protezelor dentare), se va urmări igiena mâinilor la 
fiecare masă, igiena părul  (săptâmanal sau la două săptămâni).  

n funcţie de starea bolnavul , asigurându-i-se o 
poziţie cât mai comodă.  

 , prin masarea zonelor 
expuse, fricţionări cu alcool şi pudraj cu pudră de talc, lenjeria de pat şi de corp să fie curată şi fără cute.  

membrelor inferioare, fricţionarea corpul  cu alcool diluat, asigurarea unei poziţii corecte în pat, mobilizare 
pasivă a bolnavul , conform prescriptiilor medicale.  

  de îngrijire faţă de aceşti bolnavi imobilizaţi treb e să fie cât se poate 
de atent, deoarece aceştia sunt irascibili, mai nervoşi, capricioşi, de aceeea se va manifesta o atitudine 
calmă, plină de blândeţe.  

  – dacă este posibil, să-l scoată la aer, să-i 
citească, să-i asigure vizionarea programelor TV.  

 

CAPITOLUL II 
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR 

 
1. REGULI DE ADMINISTRARE A MEDICAMENTELOR  

 . Îngrijitorul la domiciliu va analiza 
cu atenţie prescripţiile medicale, indicaţiile şi contraindicaţiile medicamentelor prescrise şi va cere, daca este 
cazul, lămuriri suplimentare de la personalul medical, familie, persoana asistata/ingrijita.  

 
dministrare (pe cale orală, 

rectală, etc.), cu respectarea orelor de tratament.  

referitoare la alimentaţie, odihnă, tip de mobilizare, etc.  
 păstrarea medicamentelor se efectuează potrivit indicaţiilor medicale şi 

instrucţiunilor de pe ambalaj sau prospect. Respectaţi cu stricteţe aceste indicaţii (temperatura de păstrare a 
medicamentul , lumina, grad de umiditate, etc.) deoarece nerespectarea lor poate duce la deteriorarea 
substanţelor din medicament, cu efecte nedorite asupra sănătăţii batranul/ persoana asistata  .  
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batranul/ persoana asistata  urmează un tratament care necesită prezenţa un  cadru medical 
(de exemplu: injecţii), îngrijitorul va ajuta personalul medical la solicitarea acest a. Acest ajutor poate consta 
în: imobilizarea persoanei asistate la efectuarea tratamentelor dureroase; menţinerea persoanei asistate în 
anumite poziţii, etc.  

ntul , îngrijitorul se va spala pe mâini.  
batranul/ persoana asistata  pentru a urmări efectele 

medicamentelor.  
 
Medicamentele sunt substanţe – de origine animală, vegetală sau sintetizată chimic – transformate 

prin operaţii farmaceutice într-o formă de administrare (comprimat, draje, etc.).  
Scopul utilizării:  
~ Prevenirea bolilor.  
~ Ameliorarea bolilor.  
~ Vindecarea bolilor.  
 
Medicamentele sunt administrate în anumite doze (cantitate de substanţă activă), numite doze 

terapeutice.  
Doza terapeutică = cantitatea utilizată pentru obţinerea efectul  terapeutic dorit.  
Depăşirea acestei doze poate provoca diferite tulburări ale organismul , poate avea consecinţe grave, 

provocând chiar moartea (doză letală).  
În funcţie de doza administrată, acelaşi produs poate acţiona ca aliment, medicament sau otravă, 

diferenţiind:  
1. Doza terapeutică: doza administrată cu scop terapeutic, fără efect toxic. Variază de la doza 

minimă cu efect terapeutic la doza maximă cu efect terapeutic.  
2. Doza maximă: doza administrată în cantitatea cea mai mare fără acţiune toxică asupra organismul 

.  
3. Doza toxică: doza administrată care provoacă fenomene toxice grave pentru organism.  
4. Doza letală: doza care conduce la decesul batranul/ persoana asistata  .  
 
Reguli de administrare a medicamentelor.  
Deoarece administrarea medicamentelor este o muncă de mare răspundere, efectuată doar la 

îndrumarea medicul , pentru evitarea erorilor care pot fi fatale, se vor respecta cu stricteţe următoarele reguli:  
1. Respectarea medicamentul  prescris. Acesta nu se va înloc  cu un alt medicament cu efect 

asemănător fără aprobarea medicul ;  
2. Identificarea medicamentul  administrat, prin verificarea etichetei înainte de administrare, precum şi 

a medicamentul  însuşi;  
3. Verificarea calităţii medicamentelor: să nu fie alterate, degradate. Medicamentele îşi schimbă 

culoarea sau aspectul (decolorare, tulburare, precipitare, sedimentare, la medicamentele lichide, lichefierea 
sau schimbarea consistenţei la cele solide);  

4. Respectarea căii de administrare este obligatorie. Nerespectarea acesteia poate duce la accidente 
grave.  

5. Respectarea orarul  de administrare şi a ritmul  prescris de medic este obligatorie, deoarece unele 
substanţe se descompun sau se elimină din organism într-un anumit timp.  

suporta organismul, dacă nu se respectă orarul, se pot transforma în otravă prin acumularea dozelor.  
 , prin distanţarea dozelor, la medicamentele care se elimină 

rapid din organism, duce la anularea efectul  terapeutic, iar în cazul antibioticelor sau chimioterapicelor se 
produce rezistenţa germenilor la tratament.  

6. Treb e să se respecte şi prescripţiile cu privire la administrarea anumitor medicamente înainte de 
masă (ex. pansamente gastrice), în timpul alimentării (ex. fermenţi digestivi) sau după mese (ex. cele 
împotriva vărsăturilor).  

7. Respectarea dozei prescrise.  
8. Respectarea somnul  fiziologic al asistatul : orarul de administrare al medicamentelor va fi stabilit 

astfel încât să nu fie necesară trezirea asistatul , cu excepţia antibioticelor şi a chimioterapicelor al căror ritm 
impune trezirea (se va face cu multă blândeţe).  
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9. Evitarea incompatibilităţii dintre medicamente, deoarece unele medicamente pot deveni ineficiente 
sau chiar dăunătoare dacă sunt asociate cu alte medicamente. De aceea se impune consultarea medicul  la 
asistaţi cu tratamente pentru multiple boli.  

10. Servirea asistatul  cu doza unică de medicament, care va fi administrat personal de către îngrijitor 
sau va fi luat în prezenţa sa.  

11. Respectarea succesiunii în administrarea medicamentelor, constă în a păstra urmatoarea ordine 
de administrare: pe cale orala – solide, lichide (soluţii, picături), apoi injecţii, după care se administrează ovule 
vaginale, supozitoare: tablete, capsule, soluţii, picături, injecţii, ovule vaginale, supozitoare.  

12. Informarea batranul/ persoana asistata  asupra medicamentelor prescrise în ceea ce priveşte 
cantitatea, modul de administrare, efectul urmărit şi efectele secundare.  

13. Anunţarea imediată a greşelilor de administrare (schimbarea medicamentul , nerespectarea dozei, 
a căii de administrare sau a orarul ) va fi adusă la cunoştinţa familiei şi a medicul , pentru a preîntâmpina 
apariţia unor complicaţii.  

14. Orice manifestare de intoleranţă va fi adusă la cunoştinţa medicul .  
 
Sunt şi situaţii în care este nevoie de medicamente eliberate fără reţetă medicală (situaţia în care 

persoana aflată în îngrijire prezintă diaree, este constipată, prezintă cefalee - durere de cap- sau dureri de altă 
natură sau are nevoie de un pansament gastric).  

Medicamentul eliberat fară reteţă este acel tip de medicament pentru care nu este nevoie de 
prescripţia medicul  pentru a fi eliberat de farmacie. Dar aceste medicamente fară reţetă nu sunt neapărat fară 
riscuri sau efecte adverse pentru sănătatea batranul/ persoana asistata  . Aceste medicamente pot 
interacţiona cu alte medicamente deja aflate în organism şi pot provoca probleme grave. Se recomandă 
citirea cu atenţie a prospectul  înainte de folosire. Medicul treb e consultat în special dacă împreună cu 
medicamentele fără prescripţie se administrează şi alte medicamente care ar putea interacţiona cu acestea.  

Cele mai frecvente medicamente pentru care nu este nevoie de reţetă sunt: antiacidele (împotriva 
acidităţii gastrice), laxativele (împotriva constipaţiei), antidiareicele, remediile împotriva răcelii şi alergiilor, 
antialgicele (calmarea durerii).  

2. TEHNICI DE ADMINISTRARE A MEDICAMENTELOR  
Personalul de în grijire la domiciliu poate administra medicamentele bolnavul , pe cale orală, pe cale 

percutană, rectală şi pe suprafaţa tegumentelor.  
 
A) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALĂ (BUCALĂ)  
Administrarea orală este calea naturală de administrare a medicamentelor. Pe cale orală se 

administrează medicamentele care se absorb la nivelul mucoasei bucale, la nivelul intestinul  subţire sau la 
nivelul intestinul  gros.  

Medicamentele administrate pe cale bucală pot fi: solide (tablete, drajeuri, capsule, pulberi, granule) şi 
lichide (soluţii, siropuri, tincturi, eiuri, emulsii).  

Medicamentul nu se manevrează cu mâna dupa ce a fost scost din cutie.  
După administrarea un  medicament în formă solidă asistatul bea apă, ceai, limonadă, lapte, etc.  
Ceaiurile medicinale se prepară cu puţin timp înainte de administrare, se utilizează proaspete 

deoarece substanţele active se volatilizează.  
Gustul neplăcut al medicamentelor poate fi mascat prin diluare cu apă, ceai, sirop – în cazul celor 

amare;  
B) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALĂ  
Introducerea medicamentelor pe cale rectală se efectuează când medicamentul are o acţiune iritantă 

asupra mucoasei stomacale sau asistatul prezintă tulburări de deglutiţie sau intoleranţă digestivă (greaţă, 
vărsături) etc.  

Medicamentele pot fi administrate sub formă de clisme medicamentoase sau sub formă de 
supozitoare.  

În cazul supozitoarelor, substanţa activă din medicament este cuprinsă într-o masă solidă (unt de 
cacao) care se topeşte la temperatura corpul . Ele au formă conică sau ovală, cu o extremitate mai ascuţită.  

 
Efectuarea procedurii  
1. Pregătirea materialelor necesare.  
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Se pregătesc materialele necesare (mănuşi de cauciuc, supozitoare) şi se transportă lângă asistat.  
2. Pregătire fizică şi psihică a asistatul .  

 
ntins pe o parte, cu picioarele uşor îndoite, se descopera zona 

fesiera.  
3. Efectuarea tehnicii.  

 
 

-l puţin în atmosfera caldă.  
  cu mâna stângă şi se descoperă orificiul anal.  

sus cu indexul sau inelarul, până când extremitatea sa trece de sfincterul intern al anusul .  
 

 , treb e să i se 
explice că acesta se va topi în câteva minute şi va dispărea şi senzaţia de defecare.  

batranul/ persoana asistata .  
 

batranul/ persoana asistata .  
 
Supozitoarele nu vor fi încălzite prea tare deoarece se topesc şi nu mai pot fi introduse în rect.  
 
C) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFAŢA TEGUMENTELOR (PIELII)  
Unele medicamente pătrund în organism şi prin piele, acestea având un efect local sau general. Pe 

această cale se administrează medicamentele sub formă de:  
  articular acut) prin:  

fricţionare  
aplicare uşoară locală  

badijonare sau comprese medicamentoase  
pudraj  

batranul/ persoana asistata    
 
Fricţionarea este aplicarea (locală sau pe tot corpul) a un  unguent printr-un masaj uşor la nivelul 

pielii.  
Aplicarea unguentelor şi pastelor se face cu ajutorul spatulelor, pe suprafaţa tegumentelor într-un 

strat subţire.  
Badijonarea - constă în întinderea unei soluţii medicamentoase cu ajutorul un  tampon montat pe 

port-tampon (ex: tinctură de iod, violet de genţiană, albastru de metil).  
Compresa medicamentoasă - constă în îmbibarea soluţiei medicamentoase într-un strat textil mai 

gros, care apoi se aplică pe tegumentul bolnav.  
Pudrajul - reprezintă presărarea medicamentelor sub formă de pudră pe piele cu ajutorul 

tampoanelor sau cutiilor cu capac perforat.  
Important!  
Îngrijitorul trebuie să folosească mănusi de cauciuc pentru a preveni pătrunderea 

medicamentelor în propriul organism.  
REALIZAREA PROCEDURII  
1. PREGĂTIREA MATERIALELOR  
Se pregătesc materialele în funcţie de tipul medicamentul  utilizat:  

 
 

-tampon), spatulă, comprese, tampoane, mănuşi; pensă (port-tampon) tampoane 
comprese spatule  

 
 

 
2. PREGĂTIREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA   :  
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a)PSIHICĂ:  
  medicamentul  ;  

 
 

 
 

 
 

 
 
b)FIZICĂ:  

batranul/ persoana asistata  ;  
 

batranul/ persoana asistata  este rugat să se relaxeze.  
 
3.EFECTUAREA TEHNICII  
a) Aplicarea unguentelor prin fricţionare  

ngrijitorul se spală pe mâini cu apă şi săpun.  
  batranul/ persoana asistata   cu apă caldă, apoi se usucă bine.  

 
 

or sau cu toată suprafaţa palmei, prin mişcări circulare, efectuate sub 
o uşoară presiune timp de 20 – 25 de minute, pe o suprafaţă mică până când medicamentul dispare în 
aparenţă, rămânând doar un slab luciu de grăsime.  

p şi de pat, se infaşă suprafaţa tratată cu unguent iar dacă 
medicamentul s-a aplicat pe toată suprafaţa corpul  bolnavul va fi înfăşat complet într-un cearşaf, până la 
absorbţia medicamentul .  

ă curentă şi săpun.  
batranul/ persoana asistata .  

 
Atenţie :  

 eiul care se aplică pe piele nu treb e să ajungă în ochii bolnavul  sau ai îngrijitorul  
(pot conţine diferite substanţe iritante).  

  introdus, suprafaţa aleasă pentru tratament, întinderea acesteia, durata 
fricţionarii precum şi frecvenţa şi orarul tratamentul  vor fi stabilite de către medic.  

 
b) Aplicarea locală a unguentelor şi alifiilor  
Unguentele şi pastele se aplică cu ajutorul spatulelor, pe suprafaţa tegumentelor într-un strat subţire.  

 
 

îndepartat;  
 

 
Se evită păstrarea unguentelor la temperaturi ridicate!  
 
c) Aplicarea lichidelor prin badijonare  

 
  tampon.  

 
 

 
 aşi tampon pentru badijonarea mai multor regiuni bolnave.  

 
d) Aplicarea plasturilor  
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  de propriile tegumente.  
  indicată de medic .  

 
 
4.ÎNGRIJIREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA   DUPĂ TEHNICĂ  

batranul/ persoana asistata  într-o poziţie comodă.  
 

 
 

 
batranul/ persoana asistata   următoarele:  

 
   

 
  care a efectuat tehnica - dacă sunt mai mulţi îngrijitori pentru batranul/ persoana 

asistata  respectiv;  
batranul/ persoana asistata  , aspectul local al tegumentelor;  

batranul/ persoana asistata   la procedură.  
5.REORGANIZAREA LOCUL  DE MUNCĂ :  

păstrare.  
 

 
 
D) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RESPIRATORIE  
Metode de administrare a medicamentelor pe cale respiratorie (prin inhalare)  
- aerosoli  
- inhalaţie cu aburi  
Există mai multe tipuri de dispozitive pentru administrarea medicamentelor prin inhalare precum 

spray-urile, inhalerele, nebulizatoarele, inhalator cu aburi.  
ADMINISTRAREA DE AEROSOLI  
1. Spray-urile sau inhalerele conţin dispersii fine ale substanţelor terapeutice care sunt introduse în 

flacoane speciale sub presiune. Aceste flacoane care permit eliberarea unei cantităţi determinate (doza) la 
acţionarea declanşatorul . Particulele expulzate din dispozitivul generator sunt inhalate, tranzitează căile 
arborel  bronşic şi se fixează la nivelul epiteliul  bronho-alveolar de unde sunt absorbite.  

Cum folosim inhalerele (spray-uri, "puf"-uri):  
 

 
atorul ; flaconul 

treb e pozitionat vertical (răsturnat, dacă instrucţiunile din prospect indică astfel);  
 

-15 sec., timp în care se stopează respiraţia;  
 îndepartează flaconul şi se respiră uşor;  

-60 sec. până la următorul "puf";  
 

 
 
2. Nebulizatorul este un aparat cu aerosoli care generează aerosoli pentru îmbunătătirea 

respiratiei, folosit în terapiile respiratorii.  
Nebulizarea constă în transformarea un  medicament lichid într-o burniţă fină, constit tă din 

micropicături care urmează să fie inhalate.  
În general, micropicaturile vor fi administrate printr-o mască, însă este posibil să se utilizeze şi un 

capăt bucal sau nazal (de exemplu pentru tratarea sinuzitei).  
Prepararea soluţiei pentru nebulizator  
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-un loc curat, fără praf, fum de ţigară sau 
vapori de mâncare şi obligatoriu după ce te-ai spălat pe mâini.  

oseşti;  
 

 
Tratamentul prin nebulizator  

 e amplasat în poziţie orizontală;  
bulizatorul;  

  şi a gurii, capătul bucal va fi introdus în gură, respectiv 
capătul nazal – în nări;  

batranul/ persoana asistata  va respira pe gură sau pe nas dacă se folseşte capăt nazal.  
raţie, batranul/ persoana asistata  îşi va ţine respiraţia timp de cinci secunde 

pentru a asigura o mai bună actiune a medicamentul ;  
Batranul/ persoana asistata  îşi va clăti gura cu apă fară a înghiţi şi îşi va clăti porţiunea de piele 

care a fost sub mască;  

persoana asistata/ingrijita să respire corect, opreşte şedinţa cu aerosoli şi contactează medicul.  
Curăţarea şi dezinfectarea pieselor nebulizatorul  sunt obligatorii după fiecare folosire pentru a se 

îndeparta pericolulr contaminări microbiene a acestora.  
INHALAŢIA CU ABURI  
Reprezintă introducerea substanţelor medicamentoase în căile respiratorii, antrenate de vapori de 

apă (esenţe aromatice, antiseptice, săruri, etc.)  
Se poate folosi un dispozitiv special sau o oala cu apă fierbinte.  
 
Pregătirea inhalaţiei :  
Materiale  
- inhalator, prosop, vaselina, cort, apă clocotindă  
- substanţă medicamentoasă: esenţe aromate, substanţe antiseptice  
Pregătirea batranul/ persoana asistata    

 
 

 
 

 
-şi sufle nasul  

   
-bucale cu vaselină  

 
Efectuarea inhalaţiei:  
Îngrijitorul  
- îşi spală mâinile  
- închide ferestrele camerei  
- introduce în vasul inhalatorul  cu apă clocotită cantitatea de inhalant conform prescripţiilor medicale  
- aşează batranul/ persoana asistata  pregătit în faţa pâlniei inhalatorul , il acoperă cu cortul sau 

pelerina  
- menţine distanţa de 30-80 cm faţa de pâlnie  
- invită batranul/ persoana asistata  să inspire pe gură, să expire pe nas  
- supraveghează batranul/ persoana asistata   
- durata unei şedinţe: 5-20 de minute  
Îngrijirea terioara a batranul/ persoana asistata   :  
- se şterege faţa batranul/ persoana asistata   cu un prosop moale  
- este ferit de curenţii de aer rece  
- rămâne în încăpere 15-30 de minute  
 
Reorganizarea locul  de muncă  
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- materialele se strâng şi se spală  
- inhalatorul se dezinfectează.  
De evitat: inhalarea primilor vapori deoarece aceştia pot antrena picături de apă fierbinte.  
 
E) APLICAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFAŢA MUCOASELOR  
Medicamentele aplicate pe suprafaţa mucoaselor sub formă de soluţii, unguente, pulberi, au scopul 

de a dezinfecta şi decongestiona mucoasele. Se aplică diferit în funcţie de mucoasa care se tratează.  
Aplicarea medicamentelor pe mucoasa conjunctivală (în ochi)  
1. Instilaţia = picurarea unor soluţii pe mucoasa conjunctivală  
Pregatirea materialelor: Se pregatesc pe o tava urmatoarele materiale:pipetă, tampon de vată steril, 

soluţie medicamentoasă, recipient pentru materialele utilizate.  
Efectuarea tehnicii  

 
 

 
  

 , se va trage în acelaşi timp de 
pleoapa superioară cu arătătorul şi de pleoapa inferioară cu degetul mare. Din pipeta ţinută în mâna dreaptă 
se lasă să cadă 1-2 picături de soluţie medicamentoasă, în fundul de sac conjunctival inferior, înspre unghiul 
extern.  

  să mişte globul ocular.  
 

ent sau lacrima care se scurge cu un tampon şi se aruncă în 
recipientul folosit pentru acest scop.  

 
Atentie!  
Nu se vor şterge ambii ochi cu acelaşi tampon. Fiecare ochi se va şterge cu un tampon care se va 

arunca.  
 
2. Unguentele se aplică în fundul de sac conjunctival sau direct pe marginea pleoapelor, din tub sau 

cu ajutorul unor baghete de sticlă rotunjită fin pe toate laturile şi lăţită sub formă de lopată la una din 
extremităţi.  

Efectuarea tehnicii:  
 

sistatul  în poziţie şezândă, cu capul aplecat spre spate.  
 

 
 lăţită a baghetei (cât un bob de grâu) pe faţa internă a 

pleoapei sau se presează din tub.  

unguentul pe toată suprafaţa globul  ocular.  
 

 
3. Pulberile se introduc în sacul conjunctival cu ajutorul unor tampoane de vată montate pe baghete 

de sticlă.  
Efectuarea tehnicii:  

 
  în poziţie şezândă, cu capul aplecat spre spate.  

 
 

  conjunctival 
inferior.  

 Se solicită asistatul să închidă ochii, antrenând astfel şi pudra pe toată suprafaţa sacilor 
conjunctivali.  
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Aplicarea medicamentelor pe mucoasa nazală  
1. Instilaţia = picurarea unor soluţii medicamentoase pe mucoasa nazală.  
 
Efectuarea tehnicii:  

-şi sufle nasul.  

şi puţin lateral de partea opusă nării în care se face instilaţia.  
fosei nazale fără a atinge pereţii ei.  

 
prescrise.  

 
aplecând capul de partea cealaltă.  

 
poziţie 30-40 secunde pentru ca soluţia să  
ajungă în faringe.  
Medicamentul lichid nu treb e să fie aspirat pentru că ar putea ajunge în laringe unde ar putea 

provoca tuse şi spasme laringiene.  
2. Unguentele se aplică cu ajutorul unor tampoane montate pe porttampoane.  
Efectuarea tehnicii:  

-şi sufle nasul.  
 

  bob de grâu.  
  cu degetul mare al mâinii stângi, pentru a evidenţia mai bine orificiul 

extern al fosei nazale.  
  nazal.  

  uşor înainte şi se solicită să aspire 
medicamentul, în mod treptat, pentru a nu îl înghiţi.  

 
 
Aplicarea medicamentelor în conductul auditiv extern  
1. Instilaţia = picurarea unor soluţii medicamentoase în conductul auditiv extern.  
Efectuarea tehnicii:  

 
ează asistatul întins pe o parte, sau în poziţie şezândă cu capul şi trunchiul aplecate lateral 

de partea opusă urechii în care se face instilaţia.  
 

e apă, până la 37ºC.  
 

 
 
  

 
 
2. Unguentele se aplică cu ajutorul unor tampoane înfăşurate pe porttampoane.  
Efectuarea tehnicii:  

 
ă cu capul şi trunchiul aplecate lateral 

de partea opusă urechii în care se face instilaţia.  
 

  bob de grâu.  
 

  sau se întinde pe toată suprafaţa l .  
nicii.  

 .  
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-se numai o singură dată  
 
F) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA  
(INJECTII, PERFUZII)  
Sunt şi situaţii în care medicamentele treb e administrate parenteral (injecţii sau perfuzii) la domiciliul 

persoanei asistate.  
Administrarea acestor medicamente se va face de către asistenta medicală ajutată de personalul de 

îngrijire.  
Îngrijitorul ajută asistenta medicală la poziţionarea în pat a bolnavul , pentru efectuarea tehnicii de 

administrare parenterală a medicamentul .  
La sfârşitul tehnicii de administrare parenterală a medicamentul , personalul de îngrijire realizeaza 

urmatoarele activitati:  
 

-au patat de sânge sau alte fl de biologice;  
  de muncă (aruncă seringile folosite, acele, 

perfuzoarele, tampoanele de vată, fiolele sparte în recipientele speciale pentru colectarea acestora – 
recipiente de plastic şi saci de culoare galbenă).  

 
Observatii:  
Personalul de îngrijire va urmări cu atenţie bolnavii aflaţi sub tratament medicamentos, mai ales în 

cazul în care se administrează medicaţie psihotropă sau pentru bolile cardiovasculare, medicaţie pentru 
diabet zaharat (antidiabetice orale sau insulină), antibiotice, antiasmaticele, etc.  

Medicamentele cu risc crescut sunt: barbituricele (sedative, hipnotice), neurolepticele (efect sedativ 
asupra sistemul  nervos), antihipertensivele (scad TA), digoxinul (pt. insuficienţă cardiacă, tulburări de ritm), 
furosemidul, anticoagulantele, glucocorticoizii. 39  

 
 
 
 

CAPITOLUL III 
ACORDAREA PRIMUL  AJUTOR 

 
In practicarea ocupatiei de ingrijiri la domiciliu, vă puteti afla in situatia de a acorda primul ajutor 

persoanei pe care o ingrijti, in cazul unor accidente care ii pot pune viata in pericol.  
Dupa anuntarea urgentei la 112 si efectuarea manevrelor de prim ajutor, ingrijitorul va anunta familia 

batranul/ persoana asistata   si medicul in ingrijirea căr a se află acesta.  
 

Proceduri de intervenţie in caz de accident- regulile generale, tehnici si manevre de acordare a primul  
ajutor.  

Pentru salvarea accidentatul , indiferent de cauze şi gravitate, se va acţiona cu rapiditate 
respectându-se principiile primul  ajutor :  

1. scoaterea victimei de la locul accidentul  şi aşezarea ei în condiţii favorabile acordării primul  ajutor;  
2. examinarea rapidă şi sumară a victimei pentru aprecierea gravităţii accidentul ;  
3. informare scurtă asupra cauzelor accidentul ;  
4. întreruperea cauzei care a produs accidentul;  
5. efectuarea la nevoie a primelor îngrijiri (masaj cardiac extern şi respiraţie artificială, hemostază 

provizorie, toaleta şi pansarea plăgilor, imobilizarea provizorie a fracturilor);  
6. îndepărtarea curioşilor şi crearea un  baraj de securitate în jurul accidentatul ;  
7. efectuarea mişcărilor cu blândeţe – mişcările intempestive pot agrava leziunile produse de 

accident;  
8. anunţarea accidentul ;  
9. transportarea accidentatul  la spital;  
10. însoţirea victimei până la unitatea care-l va îngriji în continuare.  
 
Măsuri de prim ajutor in caz de:  
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- hemoragii  
- asfixiere  
- fractură, luxatie, entorsă, loviri  
- lesin  
- otraviri  
- insolatie  
- stop cardio-respirator  
- convulsii  
 
1.Hemoragii  
Hemoragia = pierderea de sânge în afara sistemul  vascular. 
5.REORGANIZAREA LOCUL  DE MUNCĂ :  

păstrare.  
 

 
 
D) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RESPIRATORIE  
Metode de administrare a medicamentelor pe cale respiratorie (prin inhalare)  
- aerosoli  
- inhalaţie cu aburi  
Există mai multe tipuri de dispozitive pentru administrarea medicamentelor prin inhalare precum 

spray-urile, inhalerele, nebulizatoarele, inhalator cu aburi.  
ADMINISTRAREA DE AEROSOLI  
1. Spray-urile sau inhalerele conţin dispersii fine ale substanţelor terapeutice care sunt introduse în 

flacoane speciale sub presiune. Aceste flacoane care permit eliberarea unei cantităţi determinate (doza) la 
acţionarea declanşatorul . Particulele expulzate din dispozitivul generator sunt inhalate, tranzitează căile 
arborel  bronşic şi se fixează la nivelul epiteliul  bronho-alveolar de unde sunt absorbite.  

Cum folosim inhalerele (spray-uri, "puf"-uri):  
 

 
 ; flaconul 

treb e pozitionat vertical (răsturnat, dacă instrucţiunile din prospect indică astfel);  
 

-15 sec., timp în care se stopează respiraţia;  
 

-60 sec. până la următorul "puf";  
 

 
 
2. Nebulizatorul este un aparat cu aerosoli care generează aerosoli pentru îmbunătătirea 

respiratiei, folosit în terapiile respiratorii.  
Nebulizarea constă în transformarea un  medicament lichid într-o burniţă fină, constit tă din 

micropicături care urmează să fie inhalate.  
În general, micropicaturile vor fi administrate printr-o mască, însă este posibil să se utilizeze şi un 

capăt bucal sau nazal (de exemplu pentru tratarea sinuzitei).  
 
Prepararea soluţiei pentru nebulizator  

-un loc curat, fără praf, fum de ţigară sau 
vapori de mâncare şi obligatoriu după ce te-ai spălat pe mâini.  

 foloseşti;  
 

 
Tratamentul prin nebulizator  

 e amplasat în poziţie orizontală;  
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e nebulizatorul;  
  şi a gurii, capătul bucal va fi introdus în gură, respectiv 

capătul nazal – în nări;  
batranul/ persoana asistata  va respira pe gură sau pe nas  

dacă se folseşte capăt nazal.  
 

 inspiraţie, batranul/ persoana asistata  îşi va  
ţine respiraţia timp de cinci secunde  
pentru a asigura o mai bună actiune a  
medicamentul ;  

Batranul/ persoana asistata  îşi va clăti gura cu apă fară a înghiţi şi îşi va clăti porţiunea de piele  
care a fost sub mască;  

persoana asistata/ingrijita să respire corect, opreşte şedinţa cu aerosoli şi contactează medicul.  
Curăţarea şi dezinfectarea pieselor nebulizatorul  sunt obligatorii după fiecare folosire pentru a se 

îndeparta pericolulr contaminări microbiene a acestora.  
 
INHALAŢIA CU ABURI  
Reprezintă introducerea substanţelor medicamentoase în căile respiratorii, antrenate de vapori de 

apă (esenţe aromatice, antiseptice, săruri, etc.)  
Se poate folosi un dispozitiv special sau o oala cu apă fierbinte.  
 
Pregătirea inhalaţiei :  
Materiale  
- inhalator, prosop, vaselina, cort, apă clocotindă  
- substanţă medicamentoasă: esenţe aromate, substanţe antiseptice  
Pregătirea batranul/ persoana asistata    

 
 

ă, expiraţie pe nas  
 

 
-şi sufle nasul  

   
-bucale cu vaselină  

 
Efectuarea inhalaţiei:  
Îngrijitorul  
- îşi spală mâinile  
- închide ferestrele camerei  
- introduce în vasul inhalatorul  cu apă clocotită cantitatea de inhalant conform prescripţiilor medicale  
- aşează batranul/ persoana asistata  pregătit în faţa pâlniei inhalatorul , il acoperă cu cortul sau 

pelerina  
- menţine distanţa de 30-80 cm faţa de pâlnie  
- invită batranul/ persoana asistata  să inspire pe gură, să expire pe nas  
- supraveghează batranul/ persoana asistata   
- durata unei şedinţe: 5-20 de minute  
Îngrijirea terioara a batranul/ persoana asistata   :  
- se şterege faţa batranul/ persoana asistata   cu un prosop moale  
- este ferit de curenţii de aer rece  
- rămâne în încăpere 15-30 de minute  
Reorganizarea locul  de muncă  
- materialele se strâng şi se spală  
- inhalatorul se dezinfectează.  
De evitat: inhalarea primilor vapori deoarece aceştia pot antrena picături de apă fierbinte.  
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E) APLICAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFAŢA MUCOASELOR  
Medicamentele aplicate pe suprafaţa mucoaselor sub formă de soluţii, unguente, pulberi, au scopul 

de a dezinfecta şi decongestiona mucoasele. Se aplică diferit în funcţie de mucoasa care se tratează.  
Aplicarea medicamentelor pe mucoasa conjunctivală (în ochi)  
1. Instilaţia = picurarea unor soluţii pe mucoasa conjunctivală  
Pregatirea materialelor:  
 
Se pregatesc pe o tava urmatoarele materiale:pipetă, tampon de vată steril, soluţie medicamentoasă, 

recipient pentru materialele utilizate.  
Efectuarea tehnicii  

 
 

 
s.  

 , se va trage în acelaşi timp de 
pleoapa superioară cu arătătorul şi de pleoapa inferioară cu degetul mare. Din pipeta ţinută în mâna dreaptă 
se lasă să cadă 1-2 picături de soluţie medicamentoasă, în fundul de sac conjunctival inferior, înspre unghiul 
extern.  

  să mişte globul ocular.  
 

recipientul folosit pentru acest scop.  
 
Atentie!  
Nu se vor şterge ambii ochi cu acelaşi tampon. Fiecare ochi se va şterge cu un tampon care se va 

arunca.  
 
2. Unguentele se aplică în fundul de sac conjunctival sau direct pe marginea pleoapelor, din tub sau 

cu ajutorul unor baghete de sticlă rotunjită fin pe toate laturile şi lăţită sub formă de lopată la una din 
extremităţi.  

Efectuarea tehnicii:  
 cu apă şi săpun!  

  în poziţie şezândă, cu capul aplecat spre spate.  
 

 
uentul încărcat pe extremitatea lăţită a baghetei (cât un bob de grâu) pe faţa internă a 

pleoapei sau se presează din tub.  

unguentul pe toată suprafaţa globul  ocular.  
 

 
3. Pulberile se introduc în sacul conjunctival cu ajutorul unor tampoane de vată montate pe baghete 

de sticlă.  
Efectuarea tehnicii:  

 
ul  în poziţie şezândă, cu capul aplecat spre spate.  

 
 

  conjunctival 
inferior.  

conjunctivali.  
 
Aplicarea medicamentelor pe mucoasa nazală  
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1. Instilaţia = picurarea unor soluţii medicamentoase pe mucoasa nazală.  
Efectuarea tehnicii:  

-şi sufle nasul.  

şi puţin lateral de partea opusă nării în care se face instilaţia.  
pipetei în vestibulul fosei nazale fără a atinge pereţii ei.  

 
prescrise.  

 
aplecând capul de partea cealaltă.  

 
poziţie 30-40 secunde pentru ca soluţia să ajungă în faringe.  
 
Medicamentul lichid nu trebuie să fie aspirat pentru că ar putea ajunge în laringe unde ar putea 

provoca tuse şi spasme laringiene.  
2. Unguentele se aplică cu ajutorul unor tampoane montate pe porttampoane.  
Efectuarea tehnicii:  

-şi sufle nasul.  
 

  bob de grâu.  
  cu degetul mare al mâinii stângi, pentru a evidenţia mai bine orificiul 

extern al fosei nazale.  
  nazal.  

  uşor înainte şi se solicită să aspire 
medicamentul, în mod treptat, pentru a nu îl înghiţi.  

 
 
Aplicarea medicamentelor în conductul auditiv extern  
1. Instilaţia = picurarea unor soluţii medicamentoase în conductul auditiv extern.  
Efectuarea tehnicii:  

ntă şi săpun.  

de partea opusă urechii în care se face instilaţia.  
 

 
 

 
 

troduce în ureche un tampon de vată în mod lejer.  
 

 
2. Unguentele se aplică cu ajutorul unor tampoane înfăşurate pe porttampoane.  
Efectuarea tehnicii:  

 
sistatul întins pe o parte, sau în poziţie şezândă cu capul şi trunchiul aplecate lateral 

de partea opusă urechii în care se face instilaţia.  
 

u o cantitate de unguent de mărimea un  bob de grâu.  
 

  sau se întinde pe toată suprafaţa l .  
 steril în pavilion după terminarea tehnicii.  

 .  
 

-se numai o singură dată  
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F) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA  
(INJECTII, PERFUZII)  
Sunt şi situaţii în care medicamentele treb e administrate parenteral (injecţii sau perfuzii) la domiciliul 

persoanei asistate.  
Administrarea acestor medicamente se va face de către asistenta medicală ajutată de personalul de 

îngrijire.  
Îngrijitorul ajută asistenta medicală la poziţionarea în pat a bolnavul , pentru efectuarea tehnicii de 

administrare parenterală a medicamentul .  
La sfârşitul tehnicii de administrare parenterală a medicamentul , personalul de îngrijire realizeaza 

urmatoarele activitati:  
 

-au patat de sânge sau alte fl de biologice;  
  de muncă (aruncă seringile folosite, acele, 

perfuzoarele, tampoanele de vată, fiolele sparte în recipientele speciale pentru colectarea acestora – 
recipiente de plastic şi saci de culoare galbenă).  

 
Observatii:  
Personalul de îngrijire va urmări cu atenţie bolnavii aflaţi sub tratament medicamentos, mai ales în 

cazul în care se administrează medicaţie psihotropă sau pentru bolile cardiovasculare, medicaţie pentru 
diabet zaharat (antidiabetice orale sau insulină), antibiotice, antiasmaticele, etc.  

Medicamentele cu risc crescut sunt: barbituricele (sedative, hipnotice), neurolepticele (efect sedativ 
asupra sistemul  nervos), antihipertensivele (scad TA), digoxinul (pt. insuficienţă cardiacă, tulburări de ritm), 
furosemidul, anticoagulantele, glucocorticoizii.  

 
 
 

CAPITOLUL IV 
SUPRAVEGHEREA STĂRII DE SĂNĂTATE 

 
În îngrijirea bolnavul , personalul de îngrijire este obligat să-l supravegheze pentru a culege toate 

datele privind starea generală şi/sau evoluţia bolii acest a, comunicând medicul  sau asistentei medicale, tot 
ce a observat la bolnav, în cursul zilei sau în cursul nopţii.  

Astfel, îngrijitorul va urmări zilnic cu atenţie: funcţiile vitale, faciesul (expresia feţei), starea psihică, 
atitudinea şi poziţia bolnavul  în pat, mişcările pe care le execută, somnul, deoarece acestea pot fi semne 
importante în stabilirea diagnosticul , în caz de îmbolnăvire a acest a.  

1. EVALUAREA FUNCTIILOR VITALE  
Functiile vitale:  

tia, pulsul, tensiunea arterială si temperatura corpul   
 

1. Respiratia este functia organismul  prin care se realizează aportul de O2, necesar proceselor 
vitale, in paralel cu eliminarea in atmosferă a CO2, rezultat al acestora.  

Materiale necesare:  
ceas cu secundar, foaie de temperatură, pix cu pasta albastră.  
Tehnica de excutie:  
- se pregătesc materialele necesare;  
- nu se anuntă bolnavul, pentru ca acesta poate influenta ritmul respirator;  
- se numară miscarile inspiratorii ale toracel , prin asezarea mâinii ingrijitorul  pe suprafata toracel  

timp de 1 minut;  
- se notează rezultatul in foaia de ingrijire.  
Consemnarea valorii obţinute Ex. Rs = 20 resp/min  
2.Pulsul este senzatia de soc percepută la palparea unei artere superficiale, comprimată incomplet 

pe un plan osos rezistent.  
Loc de măsurare: oricare arteră accesibilă palpării şi care poate fi comprimată pe un plan osos:  
Pulsul se masoară in pulsatii pe minut (p/m).  
Valori normale:  
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-140 p/m  
00-120 p/m  
-100 p/m  

-80 p/m  
-90 p/m  

 
Materiale necesare: pix ceas cu secundar Tehnica - pregătirea psihică - se asigură repaus fizic şi 

psihic 10-15 minute - reperarea arterei - fixarea degetelor index, medius şi inelar pe traiectul arterei - se 
exercită o uşoară presiune cu vârful degetelor asupra peretel  arterial până la  

- perceperea zvâcniturilor pline ale pulsul  - se numără pulsaţiile timp de 1 minut.  
Consemnarea valorii obţinute in fisa de ingrijiri  
Ex: Puls = 68 p/m  
3.Tensiunea arterială (TA)  
Tensiunea arterială este forţa cu care sângele apasă pe pereţii arterelor prin care circulă.  

respectiv diastolă). Valorile tensionale poartă numele de sistolică (valoarea cea mai mare) şi diastolică 
(valoarea cea mai mică).  

scăzute vara şi mai ridicate iarna.  
e masoară in milimetri coloana de mercur (mmHG).  

 e să fie puţin mai mare decât în poziţia. culcat.  

noapte) este considerată tensiunea fundamentală.  
TA se poate masura cu tensiometru clasic (cu stetoscop) sau cu tensiometre electronice  

.  
Reguli pentru masurarea TA  

Batranul/ persoana asistata  treb e să fie în poziţie şezândă sau culcat, relaxat, fără să-şi 
încrucişeze picioarele.  

 
 e evitate cel puţin cu 30 de minute înaintea examinării.  

 e măsurată de două ori. Primă dată când persoana este aşezată sau 
întinsă şi a doua oară după ce persoana a stat în picioare 2 minute  

-un tabel.  
 treb e măsurată după cel puţin 5 minute de repaus, în diferite momente ale 

zilei.  

ridicate.  
-a măsurat tensiunea cea mai mare  

 
a) Măsurarea TA cu tensiometru clasic  

 
batranul/ persoana asistata  , braţul fiind în extensie  

  treb e să acopere aproximativ două treimi din lungimea braţul  (aproximativ 
12-13 cm lungime).  

  la nivelul arterei humerale sub marginea inferioară a manşetei 
se introduc olivele stetoscopul  în urechi  

pulsatile  

zgomot (acesta reprezintă valoarea tensiunii arteriale maxime).  
-se decomprimarea până când zgomotele dispar (tensiunea 

arterială minimă) b) Tensiometrele digitale moderne au devenit, la ora actuală, cele mai utilizate aparate de 
masurat tensiunea la domiciliu, datorită simplitătii cu care se foloseste.  

Iată cum sa folositi corect un tensiometru digital pozitionat la incheietura mâinii, pentru a vă asigura 
că rezultatele sunt cât mai corecte si că nu apar erori la măsurare  
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- Alegeti un tensiometru digital performant, de calitate (chiar daca au costuri mari, sunt mult mai bune 
si sigure decat cele foarte ieftine, care pot da erori la măsurare).  

- Pozitionati mâna stângă a batranul/ persoana asistata   pe masă, cu palma in sus si plasati manseta 
tensiometrul  la o distantă de aproximativ 2 cm de palmă, având grijă ca inchiderea mansetelor să fie in sus.  

- Strângeti bine manseta si porniti tensiometrul.  
- Cereti batranul/ persoana asistata   să ridice mâna si să o ducă la umărul opus, astfel incât aparatul 

să se afle pozitionat in dreptul inimii.  
- Pentru a păstra cât mai relaxat bratul pe care este pus tensiometrul in timpul măsurătorii, sprijiniti 

cotul acest a cu mâna.  
- Asteptati până când aparatul scoate un sunet (bip) care anuntă că s-au afisat rezultatele.  
Tensiometrul digital măsoara atât TA cât si pulsul. 60. 
 

Notati intotdeauna valorile de la fiecare măsurătoare  
 
Valori normale  

ti: 115-140 / 70-80 mmHg  
-110 / 60-65 mmHg  

-născuti: 65-80 / 40-50 mmHg  
 
Valori peste cele normale -hipertensiune. HTA  
Valori sub cele normale -hipotensiune. hTA  
 
 
4.Temperatura  
Temperatura se măsoară in grade Celsius (ºC ), cu ajutorul termometrelor.  
Desi incă există termometre cu mercur, ele sunt depăsite si ar treb  scoase din uz. Mercurul este o 

substantă foarte toxică dacă este ingerata (si aceasta se poate face prin contactul cu pielea, prin respirarea 
vaporilor sau inghitirea mercurul ). Toate aceste riscuri pot aparea in cazul in care sticla fragila a termometrul  
se sparge.  

Termometrele digitale, moderne sunt mai usor de folosit, mai de incredere si mult mai sigure in cazul 
in care copilul muscă sau aruncă termometrul de pereti. Ele reprezintă o variantă ieftină, la indemână si foarte 
eficientă de măsurare a temperaturii corpul .  

Pentru măsurarea temperaturii axilare, vârful termometrul  se va aseza in vârful/mijlocul axilei, iar 
bratul batranul/ persoana asistata   va fi cât mai strans lângă corp, pentru a forma o cavitate perfect inchisă.  

Termometrul va fi tinut sub axilă timp de 10 minute - in cazul termometrelor clasice cu mercur si cel 
putin 2-3 minute, in cazul celor electronice.  

Valori normale  
-37,8 ºC  

-37 ºC în axilă  
-36 ºC temp. < 36 ºC : hipotermie 37-38 ºC subfebrilitate 38-39 ºC febră moderată 39-40 

ºC febră ridicată Peste 40 ºC hiperpirexie  
 
2.URMĂRIREA SEMNELOR CLINICE  
1. Poziţia bolnavul  în pat este determinată de afecţiunea de care acesta suferă.  
În cazul unei afecţiuni mai puţin grave, are o atitudine asemănătoare cu a unei persoane sănătoase .  
în afecţiunile mai grave starea bolnavul  este alterată, el devenind adinamic.  
Afecţiunile însoţite de dureri, obligă bolnavul să adopte poziţii forţate – poziţii antalgice (care sa-i 

calmeze durerea).  
2. Expresia feţei arată anumite stări psihice ca: durere, spaimă, agitaţie, depresie, bucurie, 

indiferenţă, oboseală etc. Expresia feţei poate să se schimbe în raport cu modificarea stării de sănătate, din 
acest motiv schimbarea fizionomiei bolnavul  treb e să fie o preocupare permanentă a personalul  de îngrijire.  

3. Starea psihică - reprezintă un parametru important în urmărirea stării de sănătate.  
Persoana care îngrijeşte treb e să recunoască modificările survenite în starea de sănate a bolnavul , 

urmărind:  
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oprie.  
 
4. Culoarea tegumentelor – în cursul îmbrăcării şi dezbrăcării persoanei asistate, toaletei zilnice, 

îngrijitorul treb e să observe bine tegumentele bolnavul  care se află în îngrijirea sa, pentru a putea sesiza 
anumite modificari patologice care pot apare la nivelul pielii. Aestea pot fi:  

– se observă în caz de anemii şi de irigare insuficientă a pieli, unele afecţiuni renale, 
etc., şi este de obicei asociată cu ameţeli, oboseală, somnolenţă. Când paloarea se instalează brusc poate fi 
semnul unei hemoragii  

se accentuează poate fi semnul unei afecţiuni respiratorii grave sau asfixiei cu un corp străin. Mai poate apare 
în cursul afecţiunilor aparatul  circulator sau în unele boli congenitale ale inimii etc.  

  fizic, în unele afecţiuni sau în caz de febră.  
hepatobiliare, infecţioase sau 

mecanice, sau în urma consumării unor medicamente.  
– este o afecţiune caracterizată prin colorarea în galbenă a pielii, şi a părţilor albe ale globul  

ocular.  
anormale ale pielii, ca de exemplu, culoarea 

galbenă ca paiul în cancer, culoarea brună, cenuşie-murdar în ciroza hepatică etc.  

renale, cardiace, hepatice, carenţiale, inflamatorii sau după traumatisme. Regiunea cuprinsă de edeme, este 
mai voluminoasă, pielea mai palidă, întinsă fără cute, uneori însoţit de cianoză.  

enjeriei 
de corp, etc., treb esc semnalate cât mai urgent cadrelor medicale, ele putând semnala o boală infecţioasă.  

– pot apărea sub formă de hemoragii mici, punctiforme, ovalare sau rotunde, 
denumite peteşii, sub forma unor plăci hemoragice cu extindere mai mare, numite echimoze sau sub forma 
unor hematoame.  

 
5. Escarele de decubit sunt răni la nivelul pielii, şi a ţesutul  învecinat datorită comprimării constante 

şi îndelungate între un plan osos şi un plan dur (suprafaţa patul  sau a fotoliilor). Ele iau naştere de obicei la 
bolnavii grav, imobilizaţi de mult timp la pat, în aceeaşi poziţie. Ţesuturile supuse comprimării, sunt insuficient 
irigate şi de aceea se produce moartea celulelor, lezarea pielii şi formarea de ceraţii care de cele mai multe ori 
se suprainfectează.  

6. Parezele, paraliziile şi mişcările involuntare – în cursul acţiunilor de mobilizare, toaletă, transport 
etc., dacă personalul de îngrijire sesizează unele mişcări involuntare, mai mult sau mai puţin trecătoare ca: 
tremur, ticuri, convulsii sau altele treb e să anunţe imediat cadrele medicale.  

multe regiuni ale corpul  cum sunt tremurăturile mâinilor, buzelor, ale limbii, ale membrelor inferioare sau 
superioare, ale capul  sau numai a mandibulei sau pot fi generalizate. Ele reflecta în general o îmbolnăvire a 
sistemul  nervos central sau o intoxicaţie.  

musculaturi şi pot fi însoţite şi de alte manifestări: de pierderea conştinţei, tulburări de respiraţie, relaxarea 
sfincterelor, manifestări papilare etc.  

 
7. Durerile  
În practica medicală, se întâlnesc mai multe tipuri de durere:  
- dureri acute de scurtă durată (de la câteva secunde pană la câteva ore);  
- dureri acute de lungă durată (poate ţine zile sau săptămâni);  
- dureri cronice (durerile din bolile canceroase, SIDA sau alte afecţiuni cronice);  
- dureri recurente – apar sub forma unor accese sau crize (nevralgiile, durerile abdominale etc).  

– (durerea de cap), se manifestă printr-o durere constantă sau senzaţie de apăsare la 
nivelul frunţii şi tâmplelor.  

junghiuri bine localizate ce pot fi accentuate de mişcările respiratorii sau de tuse.  
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organelor interne (ficat, splină, pancreas, 
stomac, intestine). Pot apare sub formă de crampe, rupturi, arsuri, ce pot fi însoţite de alte manifestări ca 
vărsături, diarei, tenesme rectale, etc..  

n caracter permanent. Pot fi de mică 
intensitate, sâcâitoare sau se instalează brusc sub forma de crize dureroase, violente, cu iradieri în organele 
genitale, însoţite de vărsături. Durerile lombare sunt de cele mai multe ori accentuate de eforturi fizice sau cu 
ocazia unor acte fiziologice. De exemplu, cistita acută provoacă dureri cu ocazia micţiunilor.  

reumatoide sunt în general suportabile, dar se amplifică la mişcări active şi pasive. În reumatismul acut însă, 
durerile sunt aşa de puternice încât bolnavul nu tolerează nici atingerea patul .  

 
8. Temperatura corpul  se menţine constantă între 36 - 37° (homeotermie) datorită un  echilibru 

constant între cantitatea de căldură produsă şi cea pierdută de organism, proces numit termoreglare.  

insolaţie, deshidratare etc.  
  caracterizată prin tremurături neregulate (datorită creşterii bruşte a 

temperturii). Bolnavul trece de la senzaţia de frig la frisoane intermitente şi uneori la frison continuu 
(ex.debutul pneumoniei).  

 e la pierderea căldurii şi marchează de obicei sfârşitul 
accesul  febril, în timp ce frisonul apare în debutul febrei.  

  sub limite normale. Este mai puţin nocivă decât 
hipertermia. La bătrâni, hipotermia este cauzată este de încetinirea activităţii sistemul  nervos.  

 
Gradul de temperatură, durata stărilor de hiper- şi hipotermie, oscilaţiile şi simptomele care le 

însoţesc sunt date foarte valoroase în stabilirea diagnosticul , aprecierea asupra evoluţiei bolii şi a eficacităţii 
tratamentul  aplicat. Din acest motiv, măsurarea şi înregistrarea temperaturii bolnavul , după un orar fix 
(conform indicatiilor personalul  medical) , constit e una din sarcinile elementare ale îngrijirii bolnavul .  

9. Respiraţia  
Frecvenţa respiraţiei (nr de respiratii / minut), amplitudinea, ritmul, zgomotele respiratorii, simetria 

mişcărilor respiratorii, tipul de respiraţie, mucozităţi, prezenţa sau absenţa tusei sunt date importante ce ajută 
echipa medicală în stabilirea diagnosticul .  

10. Circulaţia – este funcţia prin care se realizează mişcarea sângel  în interiorul vaselor sang ne, 
care are drept scop transportul substanţelor nutritive şi a oxigenul  la ţesuturi, dar şi transportul produşilor de 
catabolism de la ţesuturi la organele excretoare.  

Măsurarea pulsul  si a TA sunt importante in prevenirea unor complicatii, in stabilirea diagnisticul .  

menopauză etc., dar şi ca boală independentă, boala hipertensivă.  

endocardite), în caz de insuficienţă circulatorie periferică etc.  
 
11. Eliminarea – reprezintă necesitatea organismul  de a „scăpa” de substanţele nefolositoare, 

vătămătoare, rezultate din metabolism. Excreţia se realizează prin mai multe căi:  
- aparat renal – urină;  
- piele – transpiraţie aparat respirator – respiraţie;  
- aparat digestiv - scaun;  
- în stări patologice, apar eliminări pe cale patologică, sub forma de vărsături şi pe cale respiratorie – 

spută.  
 
a) Urina – soluţie apoasă care este formată din substanţe nefolositoare sau toxice organismul .  

 
 
Cantitatea de urină – adult 1200 – 1400 ml/24 h;  
Frecventa micţiunilor: (influenţată de cantitatea de lichide ingerate, climă) - adult 5 - 6/zi;  
Ritmul micţiunilor - 2/3 din numărul micţiunilor în timpul zilei, 1/3 noaptea;  
Culoarea urinei:  
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- galben deschis până la galben închis până la roşiatică;  
- modificări în funcţie de alimente (culoare închisă în regimul bogat în carne şi deschisă în regimul 

vegetarian);  
- în funcţie de afecţiuni (icter – brună negricioasă);  
- medicamentele schimbă culoarea astfel: (albastru – verde în tratament cu albastru de metilen, brun 

negru în tratament cu acid salicilic, etc.);  
 
Mirosul - amoniacal;  
Aspectul - normal – clar, transparent uneori tulbure.  

 
– reprezintă incapacitatea vezicii urinare de a-şi evacua conţinutul. Poate fi 

datorată un  obstacol în calea de eliminare a urinei.  
ta urinară  

 
b)Scaunul – resturile alimentare supuse procesul  de digestie, eliminate din organism prin actul 

defecaţiei.  
 

 
Culoarea:  
In funcţie de alimentaţie:  
- galben deschis – regim lactat;  
- brun închis – regim bogat în produse din carne;  
- negru – alimente preparate care conţin sânge;  
- verde – legume verzi  
- culoare caracteristică alimentul  – mure, ciocolată, afine;  
 
In funcţie de medicamente:  
- brun – negru – bismut;  
- negru – verz  – fier;  
- alb – bariu;  
- negru – mat – cărbune;  

 
– poate apărea în urma unor infecţii (infecţie urinară sau 

intestinală), traumatisme ale măduvei spinării, pierderea stării de conştientă, creşterea presiunii abdominale, 
leziuni obstetricale, etc. Persoanele în vârstă sunt predispuse la incontinenţă datorită lipsei de control a 
sfincterelor sau a procesul  de îmbătrânire.  

ea – tranzitul intestinal accelerat provoacă diareea. La eliminare pot apare contracţii 
dureroase, involuntare şi pasagere ale muşchilor abdominali şi/sau dureri la nivelul anusul  cu iritaţia 
tegumentelor perianale.  

– se caracterizează prin scaune rare, unul la 2 – 4 zile, sau mai  
 
rare uneori, chiar cu ritm regulat, dar la intervale mai mari decât cele fiziologice. Fecalele sunt de 

consistenţă obişn tă sau uscată, de volum redus, fără resturi alimentare digerabile.  
– prin vărsătura înţelegem evacuarea prin gura a conţinutul  stomacul . Pot aparea in 

boli infecţioase, digestive, urogenitale etc.  
 
Vărsăturile prezintă simptome premergătoare: greaţă, salivaţie abundentă,  
ameţeli, dureri de cap si pot fi însoţite de o serie de simptome ca: dureri  
abdominale, greaţă – salivaţie, cefalee, transpiraţii reci, deshidratare.  

- vărsături cu sânge  
– scaun cu sânge (scaun negru, moale şi lucios).  

 
c)Transpiraţia – fenomen fiziologic prin care organismul îşi intensifică pierderea de căldură şi funcţia 

de excreţie prin intermediul glandelor sudoripare.  
Cantitatea – minimă pentru a menţine umiditatea pliurilor.  
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Mirosul – variază în funcţie de alimentaţie, climat, şi de deprinderile igienice ale individul .  
Într-o cantitate excesivă are semnificaţie patologică, putând duce uneori la deshidratarea vârstnicul .  
3.COMPLETAREA FIŞEI DE ÎNGRIJIRE A PERSOANEI ASISTATE  
Ţinând cont de nevoile fundamentale ale persoanei asistate, îngrijitorul este un profesionist care 

asigură coerenţa şi contin tatea îngrijirilor.  
Intervenţiile îngrijitorul  la domiciliu au rolul de:  

 
um autonomia persoanei asistate;  

 

autonomie sau să înveţe să trăiască cu boala.  
 
Astfel, diferitele capacităţi ale îngrijitorul  la domiciliu îi conferă următoarele competenţe care sunt 

legate de activităţi specifice (conform standardul  ocupational):  
1) Menţinerea integrităţii şi siguranţei beneficiarilor  
2) Planificarea activităţilor  
3) Comunicarea cu beneficiarul  
4) Gestionarea actelor şi documentelor beneficiarul   
5) Respectarea Normelor de Securitate şiSănătate în Muncă şi în domeniul situaţiilor de 

urgenţă  
6) Respectarea drepturilor beneficiarul   
7) Acordarea de îngrijiri corporale persoanei îngrijite  
8) Asigurarea alimentaţiei şi a hidratării persoanei îngrijite  
9) Asigurarea igienei spaţiul  şi a obiectelor auxiliare ale persoanei îngrijite  
10) Stimularea şi socializarea persoanei îngrijite  
11) Mobilizarea şi transportul persoanei ingrijite  
 
Îngrijitorul va asigura ajutor persoanei asistate, în funcţie de nivelul l  de competenţă, iar intervenţiile 

sau modificările care pot apărea la nivelul persoanei îngrijite vor fi notate într-o fişă de îngrijire.  
În cadrul unei fişe de îngrijire a persoanei asistate se regăsesc informaţii precum:  

 
- temperatura  
- tensiunea arterială  
- ritmul respirator  
- frecvenţa cardiacă  
- greutatea  
- înălţimea  
- starea de conştienţă  
- pulsul  

 
- modificări survenite la nivelul stării pielii şi tegumentelor (roşeaţă, paloare, prezenţa edemelor);  
- diureza – caracteristici (cantitatea, culoarea, aspectul)  
- bilanţul ingestie-excreţie  
- materiile fecale – caracteristici (cantitate, culoare, miros, aspect)  
- este prezentă/nu constipaţia  
- vărsăturile (cantitate, culoare, miros, aspect)  

 :  
- evaluarea eficientă a durerii;  
- recunoaşterea poziţiilor antalgice folosite de persoana asistată;  
- luarea în calcul a lamentărilor privind durerea a persoanei asistate;  
- aprecierea stării de anxietate a persoanei asistate;  
- reperarea schimbării de comportament a persoanei asistate;  
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Îngrijitorul va nota în fişa persoanei asistate, intervenţiile realizate şi modificările pe care le observă pe 
durata intervenţiei de îngrijire. Informaţiile treb e să fie menţionate, în scris, clar, precis, concise, iar detaliile 
sau completările pot fi transmise, oral, membrilor echipei.  

De asemena, în fişa de îngrijire a persoanei asistate se pot regăsi următoarele informaţii:  
- intervenţiile realizate de îngrijitor;  
- incidente care pot surveni pe durata intervenţiilor;  
- observaţii cu privire la autonomia persoanei asistate (de exemplu, ce activităţi a realizat, singură, pe 

parcursul zilei, persoana asistată);  
- informaţii şi observaţii noi aflate din comunicarea îngrijitorul  cu persoana asistată;  
- informaţii cu privire la comportamentul şi cuvintele persoanei asistate (exprimate de persoana 

asistată sau observate de îngrijitor).  
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Anexa 1  
 
Model de fişă pentru  îngrijire batarani 
(aceasta cuprinde  informaţii  personale, dar si de măsurare a funcţiilor vitale) 
 
 
Numele şi prenumele _________________________________________________________ 

Vârsta________________  
Domiciliul______________________________________________________________________  
Dificultate vizuală_____________________________________________________________  
Dificultate auditivă____________________________________________________________  
Alergii________________________________________________________________________  
Alimentaţia  

 
 

 
 
Alimente preferate________________________________________________________________  
Tub gastric_______________Tub nazogastric______________________  
Greţuri  

 
 

e alimentează puţin  
 

 
 
Dentiţie naturală  

 
 

 
Proteză dentară  

 
 

 
Igiena bucală  

 
 

 
Respiraţia  

 
 
 

 
Tuse  

 
 

 
Tegumente  

 
 

 
 

 
 
Probleme la nivelul tegumentelor  
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Secreţii  

 
 

 
 
Recomandări cu privire la:  

 
____________________________________  

 
Altele__________________________________________________________________________  
Leziuni ale pielii_________________________________________________________________  
Eliminarea  

 
 

 la pat (ploscă şi/sau bazinet)  
 

 
Incontinenţă  

 
 

 
Igiena corporală  

 
 

 
 
Obiceiuri personale_______________________________________________________________  
Îmbrăcare  

 
 

 
 
Modificări care au survenit în urma bolii_____________________________________________  
Mobilizare  

 
denţă parţială  

 
 
Modificări care au survenit în urma bolii_____________________________________________  
Activităţi de destindere (de timp liber, de relaxare)  
Factori care infl enţează activităţile________________________________________________  
Nivelul de satisfacţie după realizarea activităţilor______________________________________  
Durerea  
Intensă (0-10)_____________Localizare______________________  
Durata  
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Natura durerii (calificativ folosit de persoana asistată)___________________________________  
Repercusiunile durerii asupra activităţilor vieţii cotidiene________________________________  
Factori care declanşează durerea____________________________________________________  
Obiceiuri de somn_____________________________________________________________  
Modificări survenite în urma apariţiei bolii:  

 
 

 
puţin 2-3 ore de somn/noapte  

 
Somnolenţă  

 
 

 
 

 
Coşmaruri____________________________ Halucinaţii_______________________________  
Măsuri corective (la indicaţia medicul )____________________________________________  
Relaxare (metoda folosită)________________________________________________________  

 
 
 

Anexa 2 
Practica individuală (caiet de practică) 

Tema A 
1. Identificati trasaturile psihice ale persoanei pe care o ingrijiti ( caracteristice varstei  si  

determinate de starea de sanatate in care se afla). 
2.Cum credeti ca se şimte in aceasta postura? 
 
 
Tema B 
1.Descrieţi pe scurt starea fizică şi fiziologică a persoanei pe care o îngrijiţi.  
2.Descrieti atitudinea sa fata de boala şi fata de oamenii din apropierea sa. Care credeti ca 

sunt beneficiile bolii pentru el/ea.?  
 
Tema C 
1. Scrieţi câteva date relevante despre persoana pe care o îngrijiţi: nume, sex, vârsta, studii, 

stare civilă, diagnostic medical etc. (folositi fisa – Anexa 1) 
  
Tema D 
1. Ce grad de dependentă are persoana pe care o îngrijiţi şi în ce categorie se încadrează 

(bătrân, bolnav, dizabilităţi). 
2. Ce servicii de îngrijire îi oferiţi? Câte ore pe zi? 
 
Tema E 
1. Iti suna telefonul. Ce tip de comunicare este? 
2. Ce timp de comunicare ai este cea din figura 1 si  2, dar in 3? 
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                                  Figura 1                                                                     Figura 2 
 
 
 

 
                                                                        Figura 3 
 
 
 
Tema F 
1. Identificaţi trăsăturile specifice persoanei pe care o îngrijiţi pentru care treb e să vă adaptaţi 

modalitatea de comunicare. Ce metode aţi ales pentru a avea o comunicare eficientă?  
 
Tema G 
1.Faceti o listă cu substante de curatire si dezinfectie (denumirea lor) pe care le folositi la loc 

nta persoanei pe care o îngrijiti:  
a) la bucatarie  
b) la baie  
c) în camere  
 
2. Precizati în dreptul fiecăreia, dacă e de curatare, de dezinfectie sau amândouă. 
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Tema H 
1.Realizaţi planificarea unei zile obisn te de îngrijire, specificând intervalele orare. 
 
Tema I  
1. Identificati tipurile de pozitii in pat pe care le utilizeaza persoana pe care o  
ingrijiti. Care sunt active, pasive sau fortate? Argumentati.  
2. Persoana pe care o ingrijiti este mobilizabilă sau imobilizată la pat?  
3. Ce tehnici de mobilizare dintre cele incluse in curs folositi cel mai des?  
4. Enumerati câteva metode de prevenire a escarelor.  
 
Tema J 
1. Enumerati procedurile de ingrijire corporală pe care le efectuati zilnic persoanei ingrijite.  
 
Tema K 
1. Ce regim alimentar respectă persoana pe care o ingrijiti? De ce?  
2. Realizati un meniu pentru o zi obisn tă, respectând ce ati invătat la acest  
capitol.  
3. Ce modalitate de alimentare (activă sau pasivă) utilizati cu persoana ingrijită?  
    Argumentati. ...................................................................................... 
 
Tema L 
1. Enumerati nevoile pentru care persoana pe care o ingrijiti vă solicită ajutorul.  
2. Identificati si enumerati preferintele culturale si spirituale ale persoanei asistate.  
3. Ce activităti de relaxare organizati pe parcursul unei săptămâni obisn te pentru persoana pe 

care o ingrijiti?  
 
Tema M 
1. Descrieti afecţiunile de care suferă persoana pe care o îngrijiţi.  
2. Descrieţi îngrijirile specifice pe care le realizaţi, adaptate la caracteristicile afecţiunilor avute 

de persoana îngrijită. 
 
Tema N 
1. Ce medicamente ii iadministrati persoanei ingrijite?  
2. Descrieti tehnicile specifice administrării medicamentelor respective. 
 
Tema O 
1.Măsurati functiile vitale persoanei ingrijite si urmăriti semnele clinice timp de o saptămână. 

Notati-le in caietul de practică si analizati-le. 
 
Tema P 
1. Enumerati procedurile de ingrijire corporală pe care le efectuati zilnic persoanei ingrijite si 

regimul alimentar. 
 
Tema R 
1. Identificati riscurile de la loc nta persoanei pe care o îngrijiti.  
2. Ce măsuri considerati că treb e să luati pentru a preveni riscurile identificate? 
 
Tema S 
1.Faceti o listă cu substante de curatire si dezinfectie (denumirea lor) pe care le folositi la loc 

nta persoanei pe care o îngrijiti:  
a) la bucatarie  
b) la baie  
c) în camere  
 
Tema T 
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1. Identificati tipurile de pozitii in pat pe care le utilizeaza persoana pe care o  
ingrijiti. Care sunt active, pasive sau fortate? Argumentati……………………………………  
2. Persoana pe care o ingrijiti este mobilizabilă sau imobilizată la pat?  
3. Ce tehnici de mobilizare dintre cele incluse in curs folositi cel mai des?  
4. Enumerati câteva metode de prevenire a escarelor.  
 
Tema U 
1.Realizaţi planificarea unei zile obisn te de îngrijire, specificând intervalele orare. 
 

 
 
 
Studii de caz 
 

Etapele procesului de evaluarea persoanei asistate 

a. Procesul de evaluare se desfăşoară în patru etape: 
b. Culegerea de date; 
c. Înregistrarea datelor; 
d. Analiza datelor; 
e. Formularea planului de îngrijire. 
 
 

Culegerea datelor ne permite o inventariere a tuturor aspectelor privind persoana asistată. Ele ne informează 
asupra situaţiei în care se află persoana asistată, asupra suferintei, asupra obiceiurilor sale de viaţă şi asupra 
stării de satisfacere a nevoilor fundamentale. 
Culegerea datelor se realizeaza prin: 

 anamneza pacientului şi aparţinătorilor (interviul); 

 examenul fizic al pacientului (observarea); 

 consultarea documentelor medicale anterioare existente. 
 

Pentru culegerea datelor, îngrijitorul trebuie să recurgă la diferite surse de informaţii, astfel: 
 sursa directă, primară: persoana asistată; 
 surse secundare sau indirecte: 
 -familia şi anturajul persoanei asistate; 
 membrii echipei de sănătate; 
 dosarul medical actual şi anterior; 
 scheme de referinţă (consultarea unor date; cazuri specifice: ex.: hemodializa); 
 

Mijloacele cele mai eficace de a obţine informaţiile necesare sunt următoarele: 
 observarea persoanei asistate; 
 interviul persoanei asistate; 
 consultarea surselor secundare (mai sus-enumerate); 

 

 

Observarea 

- este  instrumentul de bază pe care îl foloseşte îngrijitorul pe parcursul activităţii. În desfăşurarea 
muncii sale pentru persoana asistată, îngrijitorul se foloseşte de organele de simţ: vedere, auz, 
atingere şi miros. 
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Vederea ne aduce o multitudine de informaţii privind caracteristicile fizice ale unei persoane (fizionomia, 
privirea, comportamentul, etc.). Ea ne informează, de asemenea, asupra anumitor semne şi simptome care 
traduc o nevoie nesatisfăcută, o problemă de sănătate: 

- faţă tristă sau denotând suferinţa; 

- agitaţie sau descurajare; 

- erupţii ale pielii, culoarea pielii: ex. ictere, etc.; 
 
Auzul: 

- intonaţia vocii; 

- gemete, văicăreli, plângeri; 

- zgomote emise de persoana asistată, balonare; 
Atingerea: 

- joacă un rol important la examenul fizic sau la palparea anumitor părţi ale corpului, permiţând cunoaşterea 
detaliilor (temperatura membrelor, umflarea gambelor etc.) 

Mirosul permite: 
- decelarea unui miros relevant pentru gradul de curăţenie al persoanei asistate, procese patologice - infecţia 
unei plăgi care degaja miros urât, halena (mirosul respiraţiei)- ex. la un diabetic etc. 
 
 
 
 

PROBA  PRACTICA   I 
 

 
Fisa de preluare în îngrijire a persoanei asistate – date initiale 
 
Nume ………………………………………………..diminutiv/porecla………………………………    

Vârsta…………….sexul ……………Starea civilă……., nr. copii…………, religia ……………. 

Greutate……….kg; înălţime ………….. 

 

Specificatii despre domiciliul persoanei asistate 

Tip locuinţă……………..numar de camere…………..locuieste singur /cu soţ(ie) /cu copii /în compania 
……………………. 

 

Date medicale 

Puls /min………………………………; Semne particulare……………………………………………………….alergii 
cunoscute……………………………………………..reacţia…………………………………………………………….. 

 

Stari de dependenta 

Autonom / semiindependent / dependent de …………………………………………………………………………. 

Proteze:  

dentară/ auditivă/ de membru/ valvulară…………………………………………………… 
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ochelari da /nu, dioptrii………………… 

Afecţiuni care limitează activitatea: cardiace/ respirator locomotorii/ senzoriale/ 
altele………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Probleme de sanatate - scurt istoric 

Spitalizări anterioare pentru…………………………………….……………….Ia data………………………….. 

Operaţii/ intervenţii……………………………………………………….……….Ia data………………………….. 

Tratamente prescrise urmate:  

da /nu …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Dietă, precizări legate de alimentaţie 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Probleme de dependenţă 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Alte informatii / date despre: 

Cerinţe speciale ale familiei 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Sursele de dificultate (etiologia) 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Manifestări de dependenţă (semne şi simptome) 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………
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Studiu de caz - 1 

Plan de ingrijire -  urmariti nevoile persoanei asistate 

 

1. Respiratia  si  circulatia sangelui 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 

Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Exemplu: 
 
Sangele circula prin corpul nostru prin artere,vene si capilare si ca este pompat de inima. Stim ca sangele pleaca din inima 
prin artere si se intoarce prin vene.  
Cunoastem legaturile importante dintre inima si plamani -  permit sangelui sa adune oxigen  si sa elibereze dioxid de 
carbon . 

 
Obiective:  mentinerea unei circulatii adecvate prin oprirea sangerarilor de orice fel sau a  hemoragiei, daca 
este cazul si  asigurarea aportului de oxigen necesar 
 
 

2. Alimentarea si hidratarea 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 

 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

http://www.referat.ro/referate/Dioxidul_de_carbon_abb66.html
http://www.referat.ro/referate/Dioxidul_de_carbon_abb66.html
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3. Nevoia de a elimina. 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

4. Temperatura corpului -   menţinerea în limite normale 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 
5. Miscarea si incercarea de a se menţine într-o situatie de viată normală sau cat mai aproape  

Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
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Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

6. Igiena  corporală 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 
7. Somnul şi odihna zilnica 

Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

8.   Folosirea obiectelor de îmbrăcăminte şi posibilitatea de a se dezbrăca 
 Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
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             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

9. Evitarea pericolelor 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

10. Comunicarea  cu semenii 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 
11. Posibilitatea de a învăţa  

Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
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Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

12.  Respectul pentru  valorile personale si religie 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

13. Nevoia de a fi ocupat - a fi util 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
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Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

14. Nevoia de a se recrea 
Obiectiv/e: …………………………………………………………………. 
 
Descrieti situatia/problema:……………………………………………… 
Manifestări de dependenţă, descrieti situatia/problema: ………………  
Surse de dificultate ……………………………………………………….. 
Intervenţii ale ingrijitoarei …………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

             Intervenţiie ale cadrelor medicale/ familiei/ alte persoane ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situatie prezenta – evaluare 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

PROBA  PRACTICA   II 
 

 
Fisa de preluare în îngrijire a persoanei asistate – date initiale 
 
Nume ………………………………………………..diminutiv/porecla………………………………    

Vârsta…………….sexul ……………Starea civilă……., nr. copii…………, religia ……………. 

Greutate……….kg; înălţime _ ………….. 

 

Specificatii despre domiciliul persoanei asistate 

Tip locuinţă……………..numar de camere…………..locuieste singur /cu soţ(ie) /cu copii /în compania ……………………. 



                                                                                           SUPORT DE CURS 

„ÎNGRIJITORE BOLNAVI LA DOMICILIU” 

 

131 
 

 

Date medicale 

Puls min……………maxim..………; Semne particulare……………………………………………………….alergii 
cunoscute……………………………………………..reacţia…………………………………………………………….. 

 

Stari de dependenta 

Autonom / semiindependent / dependent de …………………………………………………………………………. 

Proteze:  

dentară/ auditivă/ de membru/ valvulară…………………………………………………… 

ochelari da /nu, dioptrii………………… 

Afecţiuni care limitează activitatea: cardiace/ respirator locomotorii/ senzoriale/ 
altele………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Probleme de sanatate - scurt istoric 

Spitalizări anterioare pentru…………………………………….……………….Ia data………………………….. 

Operaţii/ intervenţii……………………………………………………….……….Ia data………………………….. 

Tratamente prescrise urmate:  

da /nu …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Dietă, precizări legate de alimentaţie 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Probleme de dependenţă 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Alte informatii / date despre: 
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Cerinţe speciale ale familiei 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Sursele de dificultate (etiologia) 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Manifestări de dependenţă (semne şi simptome) 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 
 

Anexa 3 
Dezvoltare personal 

 
 

 
 
Cum as putea convinge mai repede? Cum mi-as putea mari puterea de convingere? Sunt o serie de tehnici 

care te invata cum sa demontezi o obiectie, cum sa intri pe aceeasi lungime de unda si cum sa folosesti tehnici si tactici 
de negociere etc.! 
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In acest articol imi doresc sa plec de la ceva mai simplu, anume de la vocabularul nostru. Cuvintele pe care le 
folosesti pot convinge, pot fi de impact sau din contra. 

 
In exemplele de mai jos vei gasi modele de formulari si reformulari, exemple de asa da si asa nu. Ca 

principii de reformulare ar fi urmatoarele: 
1. Sa folosesti cuvinte care exprima actiune (decide–te, intelege-ma, ai incredere, sunt bucuros etc.) 
2. Sa folosesti un limbaj pozitiv ( succes, performanta, beneficii, avantaj etc.) 
3. Sa scoti din vocabular expresia „nu” (scoate NU-ul din frazele tale si reformuleaza-le pozitiv) 
4. Sa schimbi cuvinte care deranjeaza interlocutorul in cuvinte care ii plac interlocutorul  (de exemplu, in 

loc de taxa foloseste investitie sau valoare) 
Asa NU >>>REFORMULARE>>>  
 
Asa DA (Limbajul persuasiv care convinge) 
Nu  ta sa … >>> Sa-ti aduci aminte ( sa retii) 
Nu treb e sa fii ingrijorat >>> Treb e sa ai incredere 
Nu te gândi la ce e mai rau>>> Gândeste-te la ce este mai bine 
Nu mai tipa >>> As vrea sa te calmezi 
Nu cumpara de la concurenta! >>> Cumpara de la noi! 
Inteleg ca aveti o problema >>> Fac tot posibilul sa gasesc o solutie 
Nu e scump  >>> Este un pret avantajos 
Nu treb e sa-ti faci griji >>> Treb e sa ai incredere 
As vrea sa-ti spun >>>  As vrea sa vezi si sa simti 
Ne puteti suna >>> Sunati-ne ori de câte ori va putem fi de folos! 
Cu ce va putem ajuta?  >>> Cu ce va putem fi de folos? 
Pret >>> Valoare 
Taxa >>> Investitie 
O serie de caracteristici  >>> O serie de beneficii 
Este ieftin >>>  Este avantajos 
Nu pot chiar acum >>> Pot peste X minute 
Nu intelegeti >>> Sa va mai explic o data 
Problema >>> Situatie 
Bun >>> Performant 
Putin >>> Mai mult decât nimic 
Astept sa ma sunati >>> Astept cu interes sa ma sunati 
Puteti sa alegeti… >>> Alegeti acum varianta potrivita 
Multumesc >>> Multumesc din suflet! 
N-aveti pentru ce >>> Cu mare placere 
Nu vreau sa deranjez >>> Sper ca am nimerit intr-un moment potrivit 
Vreau sa-ti spun >>> Sper ca vrei sa afli 
Curat >>> Impecabil 
Nu esti atent >>> Asculta-ma cu atentie 
Nu esti interesat >>> Cred ca ai putea sa fii interesat 
Ai dreptate, dar….. >>> Ai dreptate si cred ca 
Nu esti implicat >>> Ai putea sa fii mai implicat, nu-i asa? 
Nu cred ca >>> Cred mai degraba ca …… 
Nu ma intelegi >>> Cum te-ai fi simtit in locul meu? 
Nu cumpara de la ei >>> Cumpara de la noi 
Vreau sa intelegi >>> Vreau sa ma crezi 
Nu ma intelege gresit >>> Intelege exact ceea ce  vreau sa-ti spun 
Inteleg >>> Imi dau seama ce simti 
Vreau sa va spun >>> Pentru ca este important sa … vreau sa va explic 
Da, inteleg >>> Daca am inteles bine, iti doresti foarte mult sa …… 
Da, inteleg >>> Foarte interesant, sunt in totalitate de acord 
Ma simt bine >>> Sunt intradevar bucuros 
Oferta >>> Privilegiu, beneficiu, avantaj 
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Stare >>> Emotie, Sentiment 
Vechi >>> Nobil 
Nu sunt sigur >>> Pot sa fiu foarte sigur imediat ce…… 
 
Sper ca exemplele te-au ajutat sa te orientezi. Treb e sa folosesti cuvinte care exprima o actiune un sentiment. 

Reformuleaza-ti limbajul intr-unul pozitiv. Treb e sa retii ca interlocutorul nu percepe negatia (NU). De exemplu: „Nu te 
ingrijora”, paradoxal, transmite interlocutorul  sentimentul de ingrijorare.  Inainte de a percepe o negatie, percepi 
afirmatia din fraza. 

Spune-i intotdeauna omul  ce vrei de la el, concret: vrei sa se decida, vrei sa aiba incredere, vrei sa te sune, 
vrei sa simta ceva, etc. Metaforic vorbind, atunci când iei un taxi, si nu-i sp  destinatia soferul , acesta nu te poate duce 
acolo unde vrei, indiferent cine ai fi. La fel si când vine vorba de clienti, spune-le ce vrei de la ei, spune-le ce vrei sa 
faca. Eliminati ambig tatile si folositi cuvinte care exprima o actiune finala pe care voi o doriti de la interlocutor.  De 
asemenea, este foarte important sa folosesti cuvinte care reduc impactul negativ asupra clientul . Inloc este problema 
cu o situatie, sau costul cu o investitie sau o valoare. 

Evident, exemplele de mai sus pot fi adaptate contextul  si nu sunt aplicabile intotdeauna. Important este sa 
intelegi cele 4 principii enumerate mai sus! 

 
 
Cum sa fim fericiti  -  12 sfaturi 
1. Hotaraste-te sa fii fericita si invata sa iti faca placere lucrurile simple.  
2. Profita cat mai mult de circumstantele in care te afli. Nimeni nu are totul si in viata fiecar a dintre noi 

durerea este amestecata cu bucuria de a trai. Secretul este sa faci astfel incat rasul sa prevaleze asupra lacrimilor.  
3. Nu te lua prea in serios. Nu te gandi ca ar treb  ca prin vreun fel anume sa fii protejat de nenorocirile 

care se abat asupra altor oameni.  
4. Nu poti multumi pe toata lumea. Nu lasa critica sa te ingrijoreze.  
5. Nu il lasa pe cel de langa tine sa iti impuna propriile standarde. Fii tu insuti.  
6. Fa lucrurile pe care te bucuri sa le faci, insa stai departe de datorii.  
7. Niciodata nu ‘imprumuta’ necazul. Lucrurile imaginare sunt mai greu de purtat decat cele reale.  
8. Din moment ce ura otraveste sufletul, nu pret  gelozia, ostilitatea , ranchiuna. Evita oamenii care te fac 

nefericit.  
9. Incearca sa iti mentii viu interesul pentru cat mai mult lucruri. Daca nu poti sa calatoresti, citeste despre 

locuri noi.  
10. Nu iti pierde timpul cugetand asupra durerilor sau a greselilor. Nu fi cineva care nu trece niciodata peste 

lucruri.  
11. Fa tot ceea ce poti pentru cei mai putin norocosi ca tine.  
12. Tine-te ocupat cu ceva. O persoana ocupata nu are timp niciodata sa fie nefericita. 

 
 În concluzie, intotdeauna aşteptaţi-vă sa se intample numai lucruri bune, incercaţi să evitaţi orice emoţii negative 

şi, cel mai important, nu le creaţi singuri. Învăţaţi-vă să creaţi o bună dispoziţie, indiferent de timpul de afară şi starea 
emotivă.  

Zâmbiţi mai des, chiar dacă faceţi aceasta pentru voi. 
 
 Optimiştii şi persoanele fericite zâmbesc foarte des. Medicii au demonstrat că încordarea muşchilor faciali, din 

timpul zâmbetul  transmite creierul  semnale specifice, care acţionează centrul plăcerii, astfel determinand buna-
dispozitie.  

Prindeţi momentele frumoase din viaţă, propuneţi-vă un scop nobil. Omul care are un scop în viaţă, se şimte mult 
mai încrezator.  

“Sa traiesti cinstit , sa nu daunezi altuia, sa dai fiecaruia ceea ce i se cuvine!”  
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