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INGRIJITOR BATRANI LA DOMICILIU

Competente fundamentale

Comunicarea la locul de munca

Competente generale la locul de munca
Aplicarea Normelor de Protectie a Muncii si PSI/ Situatii de urgenta
Asigurarea conditiilor igienico-sanitare
Asigurarea perfectionarii profesionale
Completarea figei de ingrijiri a persoanei asistate
Gestionarea resurselor alocate
Planificarea activitatii zilnice

Competente specifice
Acordarea ingrijirilor igienice pentru persoana asistata
Acordarea primului ajutor persoanei asistate
Asigurarea confortului batranului asistat
Asistarea alimentatiei si administrarea alimentelor
Mentinerea deprinderilor persoanei asistate
Mobilizarea si transportul batranului asistat
Mobilizarea si transportul persoanei asistate
Respectarea si aplicarea prescriptiilor medicale
Supravegherea starii de sanatate a persoanei asistate
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INTRODUCERE

Izolarea persoanelor varstnice nu reprezinta o consecinta doar a retragerii din activitatea sociala, ci si o
urmare a conditiilor restrictive de mediu (lipsa ocaziilor de a realiza ntalniri sau noi cunostinte, teama de a nu
fi violentati); acestia pot fi insa ajutati prin recastigarea increderii in semnificatia situatiilor sociale fiind stimulati
sa participe la diferite reuniuni pe diverse teme referitor la socializare.

Deoarece de-a lungul vietii varstnicii au cunoscut schimbari de tot genul, ei valorifica relatiile existente si
prieteniile vechi contactand altele noi cu multa precautie. Elementul important in cadrul unei relatii /prietenii intre
persoanele varstnice este reprezentat de echilibrul intre 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 varstnice trebuie sprijinite pentru ca sa se poata simti Tnca utile pentru societate, mai ales
pentru ca Tnca sunt de ajutor pentru ceilalti membrii ai societatii. Dar Tnainte de toate trebuie sa ne schimbam
modul in care 1i percepem, adica nu ca pe o povara prea grea lasata pe umerii societatii.

n afara de suportul de care au nevoie persoanele varstnice, se impune si reeducarea societatii, in sensul
combaterii asa-numitelor “mituri referitoare la varstnici”: batrénii sunt o povara, sunt neproductivi, au
intotdeauna probleme medicale, nu pot invata, uita mereu si nu se pot bucura de viata. Mai ales familiile
varstnicilor au nevoie sa fie educate Tn aceasta privinta, pentru restructurarea perceptiilor referitoare la ceea ce
hseamna Tmbatrénirea.

Indiferent de varsta, putem juca un rol important si beneficia de o mai buna calitate a vietii. Esential este
sa reusim sa ne valorificam potentialul.

Avand in vedere gradul ridicat de Tmbatrénire a populatiei, devine din ce Th ce mai imperioasa pregatirea
personalului si difuzarea informatiilor cu privire la nevoile specifice ale persoanelor varstnice pentru a le putea
satisface corespunzator.

Reducerea veniturilor pentru pensionari a condus, treptat, la incapacitatea acoperirii cheltuielilor zilnice,
generand 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 Tngrijire Tn functie
de nevoile individuale.

O0OOcuparea fortei de munca — speranta de viata creste, la fel ca si varsta de pensionare. Raméane nsa
teama ca nu ne vom putea pastra un post, sau gasi un altul, inainte de a implini varsta la care am avea dreptul
la 0 pensie decenta. Europa trebuie sa imbunatateasca perspectivele profesionale ale persoanelor Tn varsta.

OOParticiparea la viata societatii — pensionarea nu inseamna 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 in valoare astfel de contributii si sa incurajeze
autoritatile si societatea sa

le creeze un cadru mai favorabil.

O0OTraiul independent — in general, starea de sanatate se inrautateste 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, Tn general, si a persoanelor varstnice, n particular, in cazul Roméniei s-au
adaugat probleme suplimentare legate de perioada de tranzitie economica, de lacunele cadrului legislativ si ale
celui institutional.

OOCadrul legislativ

In privinta legislatiei Tn domeniu s-au facut progrese si a fost, in linii generale, elaborat cadrul juridic
necesar, care a tinut seama de normele europene. Mentionam in context:
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Legea nr. 34/1998 privind acordarea de subventii asociatiilor si fundatiilor cu personalitate juridica care
infiinteaza si administreaza unitati de asistenta sociala (M.M.F.P.S.P.V. a alocat importante sume unor diverse
fundatii si alti

beneficiari Tn scopul stimularii si sustinerii acelor proiecte care se adreseaza categoriilor defavorizate, in
special persoanelor varstnice aflate in situatie de dependenta si care necesita ingrijiri la domiciliu);

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

Legea nr. 17/2000 privind asistenta sociala a persoanelor varstnice (ce reglementeaza conditiile Tn care
persoanele varstnice aflate in 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 ingrijire specializata -
beneficiaza de servicii de asistenta sociala si ingrijire 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 ingrijire
persoanelor varstnice, stabilirea costului mediu lunar de intretinere Tn caminele pentru persoanele varstnice,
evaluarea gradului de dependenta. In ceea ce priveste cadrul institutional si punerea in aplicare a legilor, se
constata disfunctionalitati, dintre care unele au ca origine abordari de principiu defectuoase. Mentionam in acest
sens ca, in ,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 Hotararea Guvernului nr.811/2002) in

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”.

in 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, in
primul rand, 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 Tntelege natura problemelor cu care se confrunta, identificarea solutiilor
constructive, dezvoltarea abilitatilor individuale si colective de a rezolva aceste probleme”, indeplineste in
principiu doua functii esentiale:

OOofera 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);

O0Oofera suportul necesar pentru refacerea si dezvoltarea capacitatilor de a face fata situatiilor dificile
(batrani singuri, izolati). Prin aceasta functie se incearca 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 in curs de implementare.

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

Legea asistentei sociale stipuleaza conditiile Tnh care persoanele varstnice au dreptul la asistenta sociala,
modul in care se evalueaza persoanele varstnice care necesita asistenta sociala, stabileste serviciile
comunitare pentru persoanele varstnice la domiciliu sau Th camine speciale (servicii sociale, socio medicale, si
medicale).
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MODULUL |
BAZELE OCUPATIEI ,,INGRIJITOR BATRANI LA
DOMICILIU”

CUPRINS:

CAPITOLUL I: INTRODUCERE iN OCUPATIA ,,INGRIJITOR BATRANI LA DOMICILIU
1. Profesia de ingrijitor la domiciliu

2. Asistenta sociala

3. Serviciile de ingrijire sociala la domiciliu

4, Atributiile Tngrijitorului la domiciliu

CAPITOLUL Il

NOTIUNI GENERALE DE PSIHOLOGIE

1. Caracteristici psihice generale ale persoanelor dependente/ bolnave

A CAPITOLUL |
INTRODUCERE iN OCUPATIA ,,iINGRIJITOR BATRANI LA DOMICILIU”

1. PROFESIA DE INGRIJITOR LA DOMICILIU

Descrierea ocupatiei: ingrijitor la domiciliu (Conform standardului ocupational)
Ingrijitorul la domiciliu este persoana calificata care acorda servicii de ingrijire, altele decét cele
acordate de personalul medico-sanitar, persoanelor adulte cu autonomie limitata.

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 ingrijire la domiciliu sunt acordate de catre ingrijitorul la domiciliu care poate sa fie angajat
al unei institutii 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 indeplineste ingrijitorul la domiciliu sunt:

asigurarea ingrijirilor corporale ale persoanei ingrijite,

asigurarea alimentatiei si a hidratarii persoanei ingrijite,

supravegherea starii de sanatate a persoanei,

asigurarea igienei spatiului si a obiectelor auxiliare ale persoanei ingrijite,
stimularea si socializarea persoanei ingrijite,

mobilizarea si transportul persoanei ingrijite.

YVVVVYY
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Activitati specifice desfasurate

R/
0.0

Activitati de ingrijire personala
Igiena corporala

Imbracare

Hranire

Igiena eliminarii

YV VY
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8

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

VVVYVYYVYVYY

< Activitati casnice:

Curatenia casei
Igiena patului
Spalatul si calcatul hainelor
Spalarea vaselor
Pregatirea meselor
Cumparaturi

Plata facturilor

ctivitati recreative:
Discutii pe diferite subiecte preferate
Cititul
Jocuri
TV/radio
Plimbari in parc

VYVVVY2 YVVVVYVYYVY

Fiecare activitate este efectuata in scopul de a ajuta sau inlocui intr-un mod continuu si punctual
persoana varstnica.

Ingrijitorul la domiciliu acorda ingrijire personald urméatoarelor categorii de persoane:
> persoane care sunt Tn situatie de risc si au nevoie urgenta de Ingrijiri personale,
> persoane care au o boala cronica si au nevoie de ingrijiri,


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 si, pe langa o boala cronica fizica, dezvolta si o boala mentala.

Persoanele cu care ingrijitorul la domiciliu mentine o legatura permanenta sunt:
beneficiarul,

membrii familiei beneficiarului,

memobrii echipei pluridisciplinare,

personalul institutiei,

colaboratorii externi.

YVVVVY

In activitatea sa Ingrijitorul la domiciliu respecté drepturile persoanei ingrijite, adicé cele inscrise in
Constitutia Romaniei, Conventia ONU cu privire la drepturile bolnavilor, legislatia de protectie speciala,
Conventia Europeana cu Privire la Drepturile Omului.

Calificarea in profesia de ingrijitor la domiciliu se obtine dupa absolvirea cursurilor de pregétire
teoretica si practica la care se pot inscrie persoane adulte, care doresc sé practice aceasta ocupatie.

Serviciile de ingrijire la domiciliu reprezintd gama de servicii si facilitati acordate prin masuri de
prevenire si ingrijire in comunitate persoanelor dependente pentru ca acestea sa-si sporeasca gradul de
independenta, sa traiasca, pe cat de independent posibil, in propriile case.

Prin dependenta se intelege situatia unei persoane care, ca rezultat al pierderii autonomiei din cauze
fizice, psihice sau mentale, necesitd ajutor semnificativ si/sau ingrijire pentru a realiza activitatile de baza ale
vietii de zi cu zi.

Persoanele dependente sunt persoanele care din cauza limitarii sau pierderii independentei fizice
sau intelectuale nu sunt capabile de a-si satisface necesitatile vitale fara ajutor permanent din partea unei
terte persoane.

Batrinii solitari sunt persoanele care au atins varsta de pensionare, locuiesc singure si au nevoie de
Tngrijire la domiciliu permanent sau pe un termen limitat.

Persoane cu dizabilitafi sunt acele persoane cu activitate functionala limitata, cauzata de unele
deficiente de natura fizica, intelectuala si senzoriala ce {in de starea sanatatii care necesita asistenta si
protectie sociala speciala permanenta sau temporara.

In functie de gradul de dependenta bolnavul poate fi:

- total dependent: batranul/ persoana asistata nu poate indelplini 3 sau mai multe activitati zilnice de
baza (igiena si/sau alimentatie si/sau mobilizare) fara ajutorul altei persoane si are nevoie de ingrijiri medicale;

- partial dependent: batranul/ persoana asistata nu poate indeplini cel putin 2 activitati zilnice de baza
fara ajutorul altei persoane si are nevoie de ingrijiri medicale;

- independent: batranul/ persoana asistata indeplineste activitatile zilnice de baza, dar din cauza
afectiunii necesita ingrijiri MEDICALE la domiciliu.

Beneficiaza de servicii de ingrijire la domiciliu:

> persoanele care au atins varsta de pensionare,

> batrani solitari, lipsiti de suport din partea copiilor, familiei extinse si altor persoane (prieteni,
rude, vecini);

> persoanele care necesita ingrijiri temporare dupa spitalizare in vederea recuperarii i nu au
ajutor pentru ingrijire in conditiile domiciliului;

> persoanele care se externeaza din spital dupa unele interventii chirurgicale;

> convalescentii dupa anumite boli: accident vascular cerebral, fracturi de col femural, paralizii;

> bolnavii in stare terminala (cancer, ciroze, s.a.);

> persoanele care necesita ingrijiri de durata cum sunt:

> bolnavii cronici care, din cauza bolii, nu sint capabili sa-si desfasoare activitatile cotidiene
(hranire, toaleta personala, etc.) fiind imobilizati la pat si necesita ajutor permanent;

> persoanele cu dizabilitati (dizabilitati motorii, senzoriale, mixte);

> persoanele cu probleme de sanatate mintala, cu exceptia persoanelor cu probleme de
sanatate mintala in faza acuta, care depasesc competentele serviciului.
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Ingrijitorul la domiciliu este acea persoana care a beneficiat de instruire speciala in domeniul
ingrijirilor la domiciliu si ofera aceste servicii.

Reprezentantul legal al beneficiarului este persoana desemnata n conformitate cu legea sa
exercite drepturile si sa indeplineasca obligatiile fata de persoana ingrijita, atunci cind acesta nu se poate
reprezenta singur.

Principiile ,,Serviciului de ingrijire sociala la domiciliu” sunt urmatoarele:

> respectarea demnitatii si autonomiei beneficiarului - prevede respectarea dreptului
beneficiarului la propria decizie, propriile alegeri (cu exceptia cazurilor in care viata beneficiarului sau a celor
din jur este pusa in pericol);

> confidentialitatea - prevede respectarea caracterului privat al relatiei cu beneficiarii, si sa nu
se dezvaluie altor persoane aspecte confidentiale, fara acordul lor;

> accesibilitatea la servicii sociale de ingrijire la domiciliu;

> promovarea parteneriatului social ca mijloc de realizare si evaluare a serviciilor de ingrijiri la
domiciliu;

> responsabilizarea individuala prin stimularea capacitatilor personale si utilizarea resurselor
existente.

4. ATRIBUTIILE INGRIJITORULUI LA DOMICILIU

Ingrijitorii fac curat in casa persoanelor aflate in ingrijire, spald, schimba lenjeria de pat si de corp a
bolnavului. De asemenea ele ajuta la stabilirea planului de alimentatie (inclusiv diete speciale), la cumparaturi
de produse alimentare si la gatit. Poate ajuta bolnavii la mobilizare si eliminare, la schimbarea pozitiei in pat,
la realizarea igienii personale, la imbracat.

Personalul de ingrijire la domiciliu ofera instruire si sprijin psihologic pentru pacientii lor, pot consilia
familia si bolnavii privind nutritia, curatenia si sarcinile de uz casnic, sau pot asculta problemele bolnavilor si
pot incerca, in limita competentelor, la rezolvarea acestora.

Serviciile oferite in cadrul ,,Serviciului de ingrijire sociala la domiciliu” sunt sub forma de:
suport moral;
ingrijirea locuintei si gospodariei;
ajutor pentru realizarea igienei personale;
organizarea procesului de adaptare a locuintei la nevoile persoanei dependente;
acordarea ajutorului la procurarea produselor alimentare;
suport la prepararea hranei;
antrenarea in activitafi sociale si culturale.

VVVVVVY

ingrijirea la domiciliu include urmétoarele etape:

> evaluarea necesitatilor pentru a stabili forma de ingrijire a solicitantului de servicii;

> elaborarea planului individualizat de asistent3;

> implementarea planului individualizat de asistenta la domiciliu si monitorizarea situatiei
beneficiarului;

> evaluarea rezultatelor. Reevaluarea necesitatilor si revederea planului individualizat de

asistenta la domiciliu;

Respectarea drepturilor beneficiarului
Drepturile beneficiarilor de ,Serviciul de ingrijire sociala la domiciliu” sunt:

o dreptul de a ramine in propria casa - beneficiarii pot raméne n propriile case atat timp cat
starea sanatatii le permite;
o dreptul de a-si pastra identitatea - in procesul de prestare a serviciilor de ingrijire la domiciliu

se tine cont de modul de viata si de necesitatile culturale, religioase, ragiale, spirituale si emotionale ale
beneficiarilor;

o dreptul de a fi informat - serviciul de ingrijire sociala la domiciliu informeaza beneficiarii
despre pachetul de servicii de ingrijire la domiciliu care pot fi oferite, concomitent cu dreptul de a alege dintre
acestea. Informatiile pot fi oferite sub forma de pliant sau verbal prin intermediul personalului instruit in acest
sens;
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o dreptul de a lua decizii si de a fi parte activa in procesul de ingrijire - beneficiarii sau cei care
1i reprezinta se implica in deciziile care se iau cu privire la serviciile ce vor fi oferite pentru ca planul de ingrijire
sa satisfaca necesitatile beneficiarului;

o dreptul de a primi ingrijiri adecvate propriilor necesitati - ingrijirile la domiciliu sunt oferite de
personal cu calificare si experienta corespunzatoare, care sunt orientati sa acopere necesitatile evaluate
fiecarui beneficiar in parte;

o dreptul la intimitate - respectarea intimitatii beneficiarului, iar personalul este instruit astfel
incéat sa evite deranjul necorespunzator;
o dreptul de a controla si a se expune cu privire la serviciile pe care le primesc - conditiile prin

care benéeficiarii pot controla serviciile oferite sunt clar stabilite si exprimate de catre serviciul de ingrijire
sociala la domiciliu la momentul semnarii contractului de prestare a serviciului;

o dreptul la securitate;

o dreptul de a beneficia de servicii profesionale de asistent3;

o dreptul la respect, intimitate si demnitate;

o dreptul la confidentialitatea informatiilor si viata privata a batranul/ persoana asistata.

Toate informatiile privind starea batranul/ persoana asistata ui, rezultatele investigatiilor, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, datele personale sunt confidentiale chiar si dupa decesul acestuia.

Informatiile cu caracter confidential pot fi furnizate numai in cazul in care batranul/ persoana asistata
isi da consim{amantul explicit sau daca legea o cere in mod expres.

Tn cazul in care informatiile sunt necesare altor furnizori de servicii medicale acreditati, implicatj in
tratamentul batranul/ persoana asistata ui, acordarea consimtamantului nu mai este obligatorie.

Batranul/ persoana asistata are acces la datele medicale personale.

Orice amestec in viata privata, familiala a batranul/ persoana asistata este interzis, cu exceptia
cazurilor Tn care aceasta imixtiune influenteaza pozitiv diagnosticul, tratamentul ori ingrijirile acordate si numai
cu consimtamantul batranul/ persoana asistata ui.

Sunt considerate exceptii cazurile in care batranul/ persoana asistata reprezinta pericol pentru sine
sau pentru sanatatea publica.

Serviciile de ingrijire la domiciliu nu pot fi acordate fara consimtamintul persoanei care necesita ajutor
sau dispune de discernaméantul reprezentantului legal al acesteia, daca persoana vizata este lipsita de
capacitatea de exercitiu sau aceasta este limitata. in situatia in care starea de sanatate a persoanei
dependente nu permite obtinerea consimtamintului acesteia, pentru acordarea ingrijirilor la domiciliu decizia
se ia de catre structura teritoriala de asistenta sociala, in baza evaluarii necesitatilor beneficiarului si a
recomandarilor medicale facute de medicul de familie, prin consultarea si a medicului specialist, cu acordul
rudelor de gradul | ale persoanei respective sau, in lipsa acestora, cu acordul unui alt membru de familie sau
reprezentantului legal.

Obligatiile persoanelor ingrijite la domiciliu:

O de a furniza informatii corecte cu privire la identitate, situatie familiala, sociala, medicala si
economica;

O de a participa la procesul de furnizare a serviciilor;

O de a contribui conform legislatiei, in vigoare, hotararilor Consiliului Local la plata serviciilor sociale
furnizate, functie de situatia lor material3;

O de a comunica orice modificare intervenita in situatia lor familiala, sociala, medicala si economica;

O de a respecta regulile institutiei si personalul acesteia;

O de a respecta personalul si serviciile primite;

O de a participa in masura posibilitatilor la serviciile casnice acordate;

O de a anunta din timp atunci cand paraseste domiciliul pentru o anumita perioada (inclusiv pentru o
zi).

Potrivit definrtiei OMS, starea de sanatate este caracterizata printr-o buna stare fizica, psihica
si sociala. Toate structurile organismului se integreaza intr-un echilibru functional, datorita caruia se
mentin constantele lui fiziologice, atat in conditii de metabolism bazal, cat si in conditiile metabolice de
efort. Cat timp acest echilibru functional se mentine, se considera ca organismul se afla in conditii de
sanatate, conditii care ii permit realizarea oricarei activitati
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Sanatatea individului este rezultatul unui echilibru relativ constant intre functionarea normala a
organismului sau/si adaptarea acestuia la mediul exterior.

Perioada adulta prelungita (de la 55 la 65 de ani) se caracterizeaza printr-o oarecare diminuare a
fortelor fizice, fiind o perioada critica, mai ales pentru femei.

In perioada de la 55 la 65 de ani, sub imperiul dezangajarii profesionale are loc in mai mare méasura
constientizarea simtului reusitei si al implinirii, o incarcare cu neliniste si anxietate si pregatirea pentru un nou
»S0c al realitatii” (pensionarea).

Varstele de regresie. Caracteristici psihice ale batranetii

OOConsiderate ca varste fragile, de involutie, etapele de dupa 65 de ani pun mai multe probleme
clinice decat celelalte varste. Observatiile comune considera batranetea ca varsta a infelepciunii, cu tendinte
de impacare cu lumea si de detasare de viata.

OOSpecialistii considera ca se poate vorbi de 3 stadii:

O0Ostadiul de trecere spre batranete (de la 65 la 75 de ani),

O0Ostadiul batranetii medii (de la 75 la 85 de ani),

O0stadiul marii batraneti sau al longevivilor (peste 85 de ani).

O0OTipul fundamental de activitate devine adaptarea la un nou orar de

de activitati (familiale si sociale), consultari profesionale etc.

O0OTipul de relatii se modifica restrdngandu-se din aria profesionala, dar si din aria altor activitati.

O0Olesirile incep sa fie conditionate tot mai mult de timpul favorabil, insorit si de dispozitie. Este o
perioada de oarecare fragilitate biologica. Bolile mai curente sunt infarctul, cancerul, bolile respiratorii. De
obicei, bolile se trec greu.

O0OLa femei sunt mai frecvente tulburarile afective.

Se modifica si scad vazul si auzul.

Pot aparea degradari ale memoriei. Oamenii in varsta uita usor unde au pus un obiect, ce au spus
ntr-o imprejurare sau alta etc.

OOConcomitent are loc 0 exacerbare a emotionalitatii, a nervozitatii, a starilor de irascibilitate, a
fenomenelor de dominare si refulare mai ales in faza a doua, cand se manifesta si tulburari ale unor functii
psihice — slaba cooperare, anxietate, capricii, dependente de moment etc.

O0ODesigur, exista destule persoane in varsta care reusesc sa-si conserve luciditatea si echilibrul
psihic general si ramén active, cooperante, deschise la nou, se pastreaza pe un palier de buna adaptare
vreme ndelungata.

OOMulte deprinderi se mentin chiar daca viteza actiunilor scade.

O0ODeclinul psihic Tn batranete este conditionat de o serie de factori ce {in atat de natura subiectiva si
de structura anatomo-fiziologica a individului, cat si de conditiile de mediu, de rezistenta organica si mai cu
seama a sistemului nervos central.

O0Inteligenta poate sa se mentina relativ activa. Totusi, tumultul ideilor scade, se manifesta momente
de vid intelectual, urmate de momente de constientizare a declinului pe care 1l reprezinta aceste momente —
teama de angajare in discursuri verbale pentru a nu aparea un astfel de vid. In aceste conditii se manifesta
reticente verbale, timiditate, autism (inchidere in gsine).

OODupa 70 de ani, discursul verbal devine mai rar in cadenta.

DO01n genere, emotiile devin ceva mai primitive. Starile depresive au o frecventa mai mare la
persoanele in varsta, la care determina un dezechilibru in plan intern, pe de o parte, iar pe de alta parte,
perturba relatiile individului cu cei din jurul sau si se creeaza fenomene de dezadaptare.

[0Se pare ca la majoritatea persoanelor in varsta depresia este insotita de o stare de teama

fata de ideea mortii si regretul pentru perioadele fericite

din viata individuala. Asemenea stari se accentueaza dupa

pierderea partenerului sau a cunostintelor de varsta
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apropiata.
O0In alte cazuri, ideea de inutilitate sau cea de neluare
in seama de catre cei din jur imprima un caracter tragic de
tristete si sentimentul de frustrare.
O0OPersoanele care sufera de depresie sunt pesimiste si
inhibate, nefericite si nelinistite, manifesta negativism fata
de conversatii si au greutati in activitatea de concentrare.
Batranul preocupat cu precadere de propria sa persoana traieste o
tensiune neplacuta si devine iritabil la situatii nesemnificative.
O0OFunctia mnezica are si ea de suferit in varstele inaintate.
OOTulburarile memoriei se asociaza frecvent cu cele ale gandirii si limbajului. Ideile de
persecutie creeaza impresia persoanei ca este in permanenta observata si urmarita, ca nimic din ceea
ce spune si gandeste nu este pe placul altora. Aceste stari se pot asocia cu ideile ipohondrice cand persoana
se crede bolnava si nu i se acorda atentia cuvenita, sau nu este crezuta.
in plan verbal exprimarea devine anevoioasa, lenta si incoerenta. De multe ori oamenii in varsta
nu-si gasesc cuvintele potrivite, apar repetarile si usoare forme de balbaiala. Scrisul este nesigur, colturos,
tremurat si sacadat.
OOFenomenele parkinsonice, care intervin frecvent, ingreuieaza si mai mult transpunerea ideilor in

scris.

0J01n plan comportamental, persoanele cu astfel de tulburari se manifesta ca nervoase, irascibile si
traiesc un sentiment de frustrare. In situatiile mai dificile, comportamentul aberant se traduce prin parasirea
temporara a domiciliului, vagabondaj si fuga de colectiv.

O0Viata social-culturala a persoanelor Tn varsta este in genere mai putin apta de activitati numeroase
si variate.

O0La varstele Tnaintate expectanta (asteptarea) obiectiva si subiectiva a mortii este din ce in ce mai
mare.

2. CARACTERISTICI PSIHICE GENERALE ALE PERSOANELOR DEPENDENTE/ BOLNAVE

Dizabilitate si 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 sinonimie, 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 situatiei 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 si abordata prin prisma a doua modele: medical si social

OOModelul 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 si avand nevoie de tratament adecvat problemei sale. Modelul medical determina
excluderea sistematica a persoanelor cu dizabilitati din societate.

OOModelul social este promovat de Uniunea Europeana si pune accentul pe mediul social
neadaptat nevoilor persoanelor cu deficiente, de unde rezulta si 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 si mediul inconjurator

Dizabilitatea in legislatia din Roméania
Legea privind protectia si 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
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social, neadaptat deficientelor lor fizice, senzoriale, psihice, mentale si/sau asociate, le impiedica total sau le
limiteaza accesul cu sanse egale la viata societatii, necesitand masuri de protectie in sprijinul integrarii si
incluziunii sociale.
Cei care prezinta un handicap sunt priviti ca inadaptati din punct de vedere social si pentru a scapa

de aceasta stigmatizare, ei trebuie sa aiba o personalitate puternica.

Dificultati pe care le intampina persoanele cu dizabilitati:

1. Dificultati de ordin general:

O0Odificultati de deplasare si miscare, pentru cei cu deficiente fizice;

O0Odificultati de exprimare si comunicare, pentru cei cu deficiente senzoriale;

O0Odificultati de adaptare la modul de viata cotidian si la rigorile vietii sociale, pentru cei cu deficiente
mintale si intelectuale;

O0Odificultati de intretinere pentru persoanele lipsite de resurse si venituri sau care au venituri mici.

2 Dificultati de ordin profesional:

O0Odificultati legate de instruirea si pregatirea profesionala a persoanelor cu diferite forme si grade de
deficienta;

O0Odificultati de plasare in locuri de munca corespunzatoare profesiei sau absenta unor locuri de
munca Tn conditii protejate (ateliere protejate, secitii speciale de productie pentru persoane cu handicap etc.)

3. Dificultati de ordin psihologic si social:

OObariere psihologice care apar intre persoanele cu si fara handicap ca urmare a dificultatilor
intdmpinate Tn activitatile cotidiene, profesionale sau sociale, precum si datoritd unor prejudecati sau a unor
reprezentari deformate cu privire la posibilitatile si activitatea persoanelor cu deficiente

Caracteristicile psihologice generale ale starii de boala

Desi "obiect al medicinei", boala trebuie privita si ca atitudine sufleteasca traita subiectiv de bolnav,
de care suntem absolut obligati sa tinem seama in toate situatiile. Boala poale fi definita in trei feluri:

a) 0 anumita stare a corpului;

b) o anumita interpretare a medicului;

€) 0 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 siguranta, pe cand, in cazul bolii, suferinta este legata de o
anumita stare particulara de slabiciune, negsiguranta si panica resimtita de bolnav. Esentiala este anxietatea
legata de starea prezenta modificata a persoanei, de posibilele complicatii, de eventualitatea aparitiei unor noi
suferinte si tulburari de ordin fiziologic sau organic.

Boala reprezinta pentru organism o agresiune deosebita cu importante consecinte.

Individul realizeaaa 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, pesimism, negare, indiferenta sau independenta, el poate accepta sau refuza ideea de boala,
fenomen care se exprima prin momentul si felul adresabilitatii sale la medic. Reactia bolnavului dupa stabilirea
diagnosticului va depinde de natura lui si caracteristicile psihologice ale individului

Trairea bolii de catre persoana bolnava cuprinde o mare varietate de comportamente si ematii.
Maijoritatea trairilor sunt legate de intensitatea simptomatologiei.

Boli cu durere atroce genereazé tréiri psihologice de disperare, deznadejde. in aceste situatii grave,
bolnavul ajunge sa se poarte ca un copil, caracterizat prin: egocentrism, dependenta si nevoie de atentie din
partea anturajului, preponderenta unor afecte de tip agresiv, chiar a furiei, dar si prezenta anxietatii (teama) si
a depresiei.

Trebuie luate Tn considerare si trairile legate de consecintele sociale ale bolii. Pacientji, mai ales cei cu
spitalizari indelungate, simt ca Tsi pot pierde, in buna parte, avantajele pe care le aveau la serviciu, functiile etc..
De asemenea se pot schimba relatile cu membrii anturajului apropiat, constituindu-se in factori emotionali
negativi care pot afecta procesul de vindecare si recuperare.
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Bolile cronice, in special cele grave si care au o evolutie defavorabila, sunt generatoare de amenintari
la adresa integritatii si/sau capacitatilor fizice si psihice ale individului

Viata bolnavului se poate schimba radical. Problemele de sanatate, limitarile fizice il pot impiedica sa
indeplineasca activitatile cu care era obisnuit sau care ii asigurau mijloacele de existenta. Nu mai poate merge
la serviciu, nu mai poate avea aceleasi relatii cu cei apropiati, sunt afectatte raporturile conjugale atat cele
afective cat si 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 si frecvent depersonalizant. Medicii au tendinta de a se concentra in special pe boala, si mai putin pe
comunicarea afectiva.

Bolnavii sunt coplesiti de emotii intense, exprimate prin izbucniri de plans, furie, agresivitate si sunt
stapaniti de neliniste si anxietate. Aceste simptome complica si 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 (inclusiv 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 si situatia de bolnav

Oamenii au atitudini diferite in fata bolii, in functie de propria lor personalitate. Dintre acestea amintim:

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

OOResemnarea, atitudine caracteristica bolnavilor cu personalitate evitanta, cu stari depresive,

dezinteresati;

O0ORefugiul in boala, datorita beneficiilor secundare, profita de "avantajele bolii" (ingrijire din partea
celorlalti, atentie deosebita etc)

O0OProblematizarea - atitudinea bolnavilor care considera boala fie o pedeapsa pentru faptele care-i
‘apasa’, fie o0 ocazie buna pentru a-si dovedi forta interioara;

OOCufundarea in suferinta, anxietate, agitatie.

Principiile eticii in domeniul medical, aplicabile si ingrijirilor acordate persoanelor varstnice
sunt urmatoarele:

1. autonomia,

2. sa nu faci rau,

3, binefacerea

4. justitia, in sensul echitafji/dreptatii.

Aceste patru principii si aplicarea lor au devenit un "standard" in bioetica.

VVVYYYVY

Tipuri de personalitati de bolnavi:

1. Nepasatorul este tipul de bolnav indiferent fata de suferinta sa, pe care o priveste si trateaza cu
superficialitate, desconsiderand-o, luand lucrurile usor. El poate merge pana la a-si nega propria boala.

2. Nerabdatorul este tipul de bolnav care priveste suferinta sa cu mai multa seriozitate si 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 si 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 si evolutia ei si 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 tensiune psihica permanenta. Totul, in cazul acesta, capata
proportii exagerate, amenintatoare, de 0 maxima gravitate. Bolnavul este agitat, are idei sumbre, catastrofice
in legatura cu boala sa. Se congidera 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 lipsit de idei preconcepute. Are incredere in el, in medici si 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 Il §
COMUNICARE $S1 DEZVOLTARE PROFESIONALA

CUPRINS:

CAPITOLUL 1: PERFECTIONAREA PROFESIONALA
1.Rolul formarii profesionale continue

2.ldentificarea necesarului de perfectionare profesionala
3.Autoinstruirea profesionala

CAPITOLUL 2: COMUNICAREA LA LOCUL DE MUNCA
1.Definitia si elementele comunicarii

2.Tipuri de comunicare

3.Tipuri de limbaj folosite Tn ingrijirea la domiciliu
4.0Organizarea comunicarii la locul de munca

CAPITOLUL 1 5
PERFECTIONAREA PROFESIONALA

1.ROLUL FORMARII PROFESIONALE CONTINUE

Fiecare om are un “bagaj” de experiente, cunostinte si abilitati in legaturd cu unul sau mai multe
domenii de activitate. Pentru a cunoaste o meserie, indiferent de domeniul ales, informatjile necesare pentru a
desfasura respectiva meserie sunt intr-o dinamica permanenta deoarece apar noi idei si inovatii specifice
domeniului.

Procesul de Tnvatare continua, pe tot parcursul vietii, reprezintda modul Tn care orice persoana poate
sa “tina pasul” cu lumea din jurul sdu, dobandind cunostinte, aptitudini si atitudini noi.

Cunostintele despre un anumit domeniu pot fi acumulate din foarte multe surse: citind despre
domeniul respectiv, participand la cursuri de profil, discutand cu alfi practicieni ai aceleasi meserii (comunitati
de practica), informandu-te din surse gratuite (internet, forumuri de discutie, emisiuni TV sau magazine de
specialitate).

Aptitudinea reprezinta capacitatea de a face un anumit lucru (aptitudinea de a conduce o masina, de
a folosi un utilaj agricol, de a utiliza aparatura electronica, etc). Aptitudinile se acumuleaza Tn urma practicarii
unei activitati pana cand sunt cunoscute, folosite si internalizate toate tehnicile necesare in a practica
respectiva activitate.

Atitudinea reprezinta modul in care ne raportam la ceea ce se intampla in jurul nostru si valorile pe
care le atribuim fiecarei situatii, eveniment, persoana sau context social. De exemplu, atitudinea fata de
munca pentru unii este pozitiva, creativa, importanta si stimulativa, iar pentru altii munca este o corvoada si o
obligatie inutila catre societate. Dezvoltarea tehnologiei pentru unii reprezinta oportunitati de dezvoltare,
pentru altii reprezinta amenintari. lata ca atitudinea este motorul personal care determina atat acumularea de
cunostinte cat si dobandirea de aptitudini noi.
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Formarea profesionala continua este data de cele trei elemente prezentate mai sus. Daca permanent
ne dezvoltam abilitatile in a face diferite activitati si acumulam cunostinte despre domeniul dorit sau din
domenii conexe, atunci se va schimba si atitudinea fata de viata, fata de propria persoana sau fata de ceea ce
ne inconjoara.

S-a dezvoltat un nou concept:

Life = viata

Long =lunga

Learning = invatare

(L.L.L.) ......de care este bine sa tinem cont in dezvoltarea profesionald si personalé. Invatarea pe tot
parcursul vietii reprezinta cheia succesului individual si colectiv. O societate care invata permanent este o
societate mobila, capabila de adaptare si care poate inregistra succese .

2.IDENTIFICAREA NECESARULUI DE PERFECTIONARE PROFESIONALA
Perfectionarea profesionala incepe din momentul in care am ales o anumita meserie, indiferent de
continutul acesteia.

Etapele sunt urmatoarele:

= suntem atrasi de o anumita meserie si ne instruim in practicarea acesteia

. incepem sa practicdm meseria

" ne calificam Tn meseria respectiva dupa o anumita perioada de practica

= ne perfectionam cunostintele si abilitatile in acea meserie, dezvoltand noi aptitudini

Pentru a ne putea pune in practica nevoia noastra de perfectionare este bine sa tinem cont de cateva
elemente:

" CE NE PLACEVSA FACEM
" CE STIM SA FACEM
" CE SE CERE PE PIATA

Daca ne plac copii este posibil sa devenim educatori sau invatatori. Ne vom perfectiona toata viata in
a fi cei mai buni invatatori si a educa cat mai bine elevii. Dar daca in comunitatea in care traim nu exista scoli
sau posturile sunt ocupate, iaté c& a treia conditie nu este indeplinita: nu se cere acea meserie. In acest
moment intervine capacitatea noastra de adaptare: fie renuntam la obiectivul nostru si ne dezvoltam alte
abilitati, fie ne adaptam si cautam n alta parte locuri de munca asemanatoare cu ce ne dorim.

Necesarul pentru perfectionarea profesionala incepe de la inventarierea resurselor personale
raspunzand la urmatoarele intrebari:

- Ce stiu sa fac?

- De ce resurse materiale dispun (si Tmi ajuta in meseria aleasa)?

- Ce resurse financiare am (pe care le investesc in calificare si inceperea activitatii)? sau Ce
oportunitdti am de a obtine calificarea gratuit (cursuri din finantari publice, cum este cel la care participat;
acum)?

- Pe ce persoane ma pot baza (cine ma poate ajuta: sotul/sofia, fratii, prietenii, etc)?

- Care sunt cerintele meseriei alese sau practicate deja?

- Produsele sau serviciile oferite de mine sunt cautate pe piata?

Pentru a stabili necesarul de perfectionare profesionala, raspundeti si la urmatoarele intrebari:

- De ce am nevoie ca sa fac mai bine meseria respectiva?

- Ce se modifica periodic la aceasta meserie (tehnologie, legislatie, oportunitati)?

- Ce sa fac pentru a avea mai mult succes?

- Care sunt domeniile conexe pe care daca le cunosc imi pot asigura un grad mai mare de confort,
siguranta si rentabilitate?

- Ce cursuri, carti sau materiale informative ma ajuta (si care sunt costurile)?

- Mai am nevoie si de alte calificari (care si cu ce costuri)?

Dupa ce aveti raspunsurile la toate aceste intrebari va puteti face un plan de dezvoltare profesionala
avand necesarul identificat si stabilit.

3. AUTOINSTRUIREA PROFESIONALA



B E & - <«

UNUNZA SURDFEANA SVERMLL ROMANE Farsel Sccil Durcpeas rrumacts Structae
PCACAY 2072011 20072003

Proiect cofinantat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-
2013
Investeste in Oamenil
Desi noul Cod al Muncii prevede obligativitatea angajatorului de a asigura periodic stagii de

perfectionare pentru angajati, este bine sa nu asteptam ca dezvoltarea noastra profesionala sa fie decisa si sa
depinda de un alt actor social. Odata aleasa o meserie, autoinstruirea este necesara pentru a deveni buni,
apoi si mai buni in acea meserie. Invitarea pe tot parcursul vietii si identificarea necesarului de perfectionare
stau la baza unei evolutii profesionale continue si fructuoase.

CAPITOLUL 2 5
COMUNICAREA LA LOCUL DE MUNCA

1.DEFINITIA $I ELEMENTELE COMUNICARII

Comunicarea este procesul prin care are loc schimbul de informatii intre indivizi, prin utilizarea unui
sistem comun de simboluri, semne sau comportamente.

Prin comunicare se realizeaza un transfer de informatii de la un emitent (expeditor) la un receptor
(primitor), cu conditia ca receptorul sa inteleaga corect continutului mesajului.

Comunicarea reprezinta cea mai importanta aptitudine sociala si are trei modalitati de manifestare:
scris - citit, vorbit - ascultat, gesturi - vedere (interpretat).

Putem spune ca exista sase elemente ale comunicarii:

Emitatorul — este cel care initiaza comunicarea si care poate alege toate celelalte cinci elemente ale
comunicarii.

Receptorul — este persoana (sau persoanele) care primeste mesajul transmis, il interpreteaza si are o
anumita reactie in urma primirii mesajului.

Reactia sau feedback-ul este elementul comunicarii pe care il produce receptorul. Tacerea

este un raspuns. Nepasarea este un alt rapuns. Replica, dialogul, conflictul verbal, agresivitatea verbala
sau nonverbala si multe altele sunt reactii ale receptorului la mesajul primit.

Canalul de comunicare — este dat de “vehiculul” care transporta mesajul: prin telefon sau fata in fata,
cu ajutorul unui radio sau televizor, mesaje transmise prin reclame scrise, comunicari transmise prin muzica
sau prin mirosuri etc. Toate cele cinci simturi ale noastre pot fi accesate prin diferite canale de comunicare
(mirosul poate recepta un mesaj olfactiv, vazul percepe orice este vizibil, auzul primeste ritmuri, zgomote,
muzica, gustul poate primi mesaje gustative transmise de un bucatar sau cofetar, iar simtul tactil inregistreaza
mesaje prin atingere, distinge caldura, frig, umiditate etc.).

Mediul de comunicare — reprezinta cadrul sau spatiul in care are loc comunicarea. Emitatorul poate
alege canalul de comunicare si adapteaza mesajul in functie de mediul in care se afla receptorul sau schimba
mediul dacd mesajul are un caracter urgent. Mediul de comunicare poate perturba mesajul transmis (de
exemplu: zgomotele din jur).

Mesajul este elementul din procesul comunicarii care sufera cele mai multe modificari. Desi reprezinta
informatji pe care emitatorul doreste sa le transmita, datorita regulilor sociale sau incapacitatii de comunicare
eficienta, mesajul poate suporta primele alterari chiar de la emitator. Interpretarea acestuia este data de gradul
de interes, de cultura sau educatia receptorului. Acestea, la randul lor, pot modifica substantial mesajul. Canalul
de comunicare poate distorsiona mesajul sau il poate chiar anula.

Aceste sase elemente ale comunicarii odata cunoscute si controlate de catre emitator, pot asigura
rezultatele dorite Tn procesul comunicarii.

2.TIPURI DE COMUNICARE
Comunicarea este un proces dinamic care depinde de mai mulii factori, elemente (enumerate mai sus).
Cu céat stim mai multe despre comunicare cu atat ne pregatim mai bine pentru a ne transmite ideile si ematiile
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personale sau profesionale. Fiind un proces, este bine ca permanent sa ne pregatim pentru o comunicare
eficienta.

A. Dupa natura semnelor utilizate si dupa canalul predilect de transmitere a mesajului se evidentiaza
trei tipuri de comunicare:

0 verbala — este specific umana. Informatia este codificata si transmisa prin cuvant si tot ceea ce {ine
de acesta, privind aspectele fonetic, lexical, morfo-sintactic. Poate fi orala (utilizeaza canalul auditiv) sau scrisa
(utilizeaza 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.

M((

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-
0 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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O nonverbala — canalul de transmitere este cel vizual. Informatia este codificata si transmisa printr-o
diversitate de semne legate direct de postura, miscarea, gesturile, mimica, infatisarea 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.
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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 varsta care intervin in
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 — Tnlocuirea mesajelor verbale (o fata posomorata ne spune ca persoana in cauza nu se
simte bine);
—completarea — colaborarea la transmiterea mesajelor verbale, ceea ce conduce la o mai buna decodificare
alor);
—accentuarea/moderarea — punerea in evidenta a mesajelor verbale, amplificarea sau diminuarea celor
spuse ( cand scandam sloganuri, ridicam bratul si aratam pumnul);
— contrazicerea — transmiterea de semnale in opozitie cu mesajele verbale (spunem ca ne bucuram
atunci cand ne intalnim cu o persoana cunoscuta, dar privim Tn alta parte atunci cand 1i intindem ména,
ne vaitam ca nu avem din ce trai, dar ne afisam cu bijuterii si haine scumpe).

I

Michael Argyle (1975/1988) ia in considerare patru functii:

— exprimarea emoaotiilor;

— 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 in fata). El reprezinta in 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 in
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 dpdyv fizic interactiunii dintre lumina si lacrimile de la suprafata ochiului. Ochii stralucitori,
Vi, insa caracterizeaza o persoana isteata si vioaie, in timp ce ochii lipsiti de stralucire denota nu numai oboseala
si descurajare, ci si 0 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, 0 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 0 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 0 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 0 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 0 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 =~
Sila final, ca sa citez un mare clasic in viata pe care il respect si il admir: ,Trust no one. Everybody lies”

i
—Dr. House = = Nu avea incredere in nimeni. Toata 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 decét sa fie un sub-produs alaturat limbajului sau o forma mai
primitiva de expresie, este folosit in cooperare si serveste de complement in mai multe feluri. Judee K. Burgoon,
David B. Buller si W. Gill Woodall considera ca functiile comunicarii nonverbale, dincolo de rolul acesteia in
producerea si procesarea comunicarii verbale sunt:

a. structurarea interactiunii (Tnaintea thceperii comunicarii propriu-zise, serveste drept ghid implicit
pentru desfasurarea acesteia, indicand 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 in care sunt percepute persoanele dupa comportamentul lor nonverbal,
formarea primei impresii);

d. managementul relatiei de comunicare;

e. exprimarea si managementul ematiilor;

f. managementul conversatiei;

g. managementul impresiei;

h. influenta sociala;

i. Inselarea.

Cand nu este folosit limbajul verbal, gesturile Tsi schimba caracterul: iau forme stabile,
standardizate si devin mai sistematic legate unele de altele, in 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 cand referentii devin si ei standardizati. O
forma gestuala autonoma ajunge sa fie stabila n raport cu referentii, ceea ce deschide calea ca referentii
gesturilor sa devina mai generali si in consecinta mai abstracti. in pantomima, gesturile reprezinta intreaga
situatie ca o mica pictura, Tn timp ce Tn gesturile autonome o singura unitate a semnificatiei este referentiala.

paraverbala — in cazul acestei forme de comunicare canalul utilizat este canalul auditiv. Informatia
este codificata si transmisa prin intermediul elementelor vocale (caracteristicile vocii, particularitatile de
pronuntie, intensitatea rostirii, ritmul si debitul vorbirii, pauzele, intonatia etc) care insotesc cuvantul si
vorbirea, in general.

B. In functie de atitudinea pe care o avem in timpul comunicérii distingem trei tipuri de comunicare :

0O Comunicarea pasiva - oamenii care abordeaza acest stil se tem de ofensele altora, doresc sa fie
placuti si cedeaza foarte usor. Sunt de acord cu orice li se propune chiar daca, in realitate, nu doresc acest
lucru. Considera ca orice dezacord care ar veni din partea lor va conduce la agresiune si respingere din
partea celorlalti. Refuza sa-si exprime furia sau lucrurile neplacute pe care le simt in legatura cu o persoana
sau cu o situatie. Actioneaza ca si cand doar ceilalfi ar avea dreptul sa-si spuna parerea si ei nu. Ei cred ca
sentimentele si nevoile celorlati sunt importante si ale lor nu conteaza. Ca rezultat resentimentele si frustrarile
apar foarte repede si conduc la o stare de stres si tensiune.

O Comunicarea agresiva - Persoanele care comunicé agresiv persevereaza in ceea ce doresc $i
obtin, de obicei, cu forta nefiind interesati daca ii afecteaza pe ceilalti. Actioneaza astfel considerand ca ei au
acest drept si ceilalti nu. De altfel, pentru ei nu conteaza drepturile celorlalti. Nu sunt intimidati de ceilalij,
actioneaza cu furie uneori si nu sunt interesati de sfaturile celor din jur. Furia lor si stilul dominator urmareste
sa "puna la punct" oamenii care incearca sa se opuna intereselor lor dar aceasta atrage o

antipatie colectiva de lunga durata.

Comunicarea asertiva — este comunicarea echilibrata care aduce permanent in discutie

argumentele logice privind refuzul sau acceptarea unor situatii in care o persoana comunica. Este cea
mai eficienta comunicare posibila, aducand avantaje atat asupra comunicatorului prin recunoastere si respect
cat si receptorului care se va simti ascultat si constient de importanta sa. Oamenii asertivi lupta pentru
drepturile lor dar raman in acelasi timp sensibili si la drepturile celorlalti in asa fel incat in lupta pentru ceea ce
li se cuvine nu lezeaza pe nimeni. Sunt persoane relaxate si vorbesc deschis despre sentimentele lor. Stilul
asertiv de comunicare presupune un echilibru intre ceea ce doresc acesti oameni si ceea ce-si doresc ceilalii.
La baza acestui stil de comunicare sta atitudinea deschisa fata de sine si fata de ceilalti, ascultarea si a altor
puncte de vedere si respectul fata de ceilalfi. Acest stil de comunicare este cel mai potrivit pentru o buna
relationare pe termen lung. Studiile arata ca oamenii care abordeaza stilul asertiv de comunicare ajung la o
bunastare emotionald. Acest stil de comunicare iti permite sa-ii sustii parerea fara a fi agresiv si fara a te simfj
umilit.

Pentru a ne dezvolta asertivitatea, este bine sa ascultam partenerii de comunicare cu interes, sa
exprimam clar ceea ce avem de spus, sa comunicam ce simtim in legatura cu situatia respectiva, sa avem
rabdarea pentru a intelege ce vor ceilalii de la noi, care le sunt asteptarile si ce au de transmis, sa ne
controlam emotfjile sau nervozitatea in situatiile mai tensionate, sa avem mesaje

adaptate fiecarui partener de comunicare.
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Modalitati de comunicare:
Comunicarea scrisa
Este modul in care ne adresam in scris fie unei persoane, fie unei institutii.
Orice comunicare scrisa este bine sa fie scrisa clar, concis, fara ambiguitati.
Comunicarea cu institutiile publice se face fie cu ajutorul formularelor oferite de catre unele institutii
(cereri diverse, reclamatii, instiintari, etc.), fie sunt concepute individual, exprimand clar, concis si coerent
ceea ce solicitam respectivei institutii.
Comunicarea orala, fata in fata
Pentru o comunicare orala eficienta este nevoie de autocontrol si mult exercitiu. Indiferent de
persoana careia ne adresam, de functia ocupata sau de statutul social pe care il are, in comunicarea orala e
bine sa respectati cateva recomandari :
- stabileste Tnainte ce ai de spus;
- abordarea sa fie respectuoass;
- nu Tntrerupe partenerul de comunicare;
- da raspunsuri sincere;
- exprima emotiile cu demnitate;
- pastreaza o distant{a de aproximativ 40-46 cm pentru a
nu intra Tn spatiul intim al interlocutorului, Tn spatiul
intim pot intra doar persoanele apropiate;
- nu considerd comunicarea un razboi al cuvintelor;
- asculta ceea ce are de spus partenerul de comunicare;
- da dovada de rabdare;
- nu te grabii sa raspunzi sau sa oferi raspunsuri fara sa te
gandesti bine inainte;
- nu lungi comunicarea inutil;
- evita orice agresivitate verbal3;
- respecta modul de adresare dorit de partener;
- nu neglija pozitia sociala sau functia interlocutorului si trateaza totul cu respect;
- nu uita ca aroganta, agresivitatea si lipsa de interes se observa foarte usor intr-o comunicare fata in
fata.
Acestei liste de recomandari se pot adauga experientele personale de comunicare ajungand astfel la
rezultatul dorit - o comunicare eficienta.

Comunicarea informatizata

Este comunicarea cu ajutorul unui calculator cu acces la internet prin divesele canale de comunicare
online (email, retele de socializare, etc.).

Acest tip de comunicare urmeaza aceleasi recomandari ca la comunicarea scrisa, la care se mai
adauga cateva reguli specifice mediului virtual.

Cateva recomandari referitoare la comunicarea informatizata:

- separa clar comunicarea cu prietenii de comunicarile oficiale;

- exista un limbaj electronic specific comunicarii cu persoane apropiate, un cod al prescurtarilor si un
nivel de adresabilitate Inteles doar de cei apropiati care nu trebuie folosit in comunicarea oficiala cu persoane
care pot determina parcursul nostru profesional, cu institutiile publice sau Tn medii profesionale specifice
(comunitati de practica virtuale, forumuri de discutii specifice, etc.).

- Paginile “personale”, blogurile sau facebook-ul NU sunt deloc personale ci publice. Atentie la ceea
ce postati in blogosfera pentru a nu fi speculate acele postari (poze in ipostaze foarte libere, texte mai putin
“cenzurate”, etc.).

Comunicarea prin telefon

Comunicarea prin telefon urmeaza aproape aceleasi recomandari ca in cazul comunicarii verbale fata
in fata.

Celor de mai sus se adauga recomandarea urmatoare:

- cand vorbesti la telefon, partenerul de comunicare poate simti atitudinea si reacfiile tale.
Sinceritatea, oboseala, lipsa de interes, entuziasmul si multe alte stari sunt simtite de catre cel care va asculta
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de partea cealalta a telefonului. De aceea este bine ca o comunicare telefonica (oficiala) sa fie bine temperata
si automonitorizata pe tot parcursul acesteia.

2. TIPURI DE LIMBAJ FOLOSITE IN INGRIJIREA LA DOMICILIU
3.

In comunicarea cu persoana asitata folosim doua tipuri de limbaj:

1.Limbajul profesional - este limbajul prin care comunicam cu persoana ingrijita, cu familia sau
apartinatorii acestuia si cu echipa medicala, prin care transmitem toate datele cu caracter tehnic sau
informatjile medicale legate de starea de sanatate.

Va fi necesar sa cunoastem denumirile aparaturii, materialelor si consumabilelor specifice muncii
depuse n asa fel incat sa avem un limbaj comun cu tofi cei implicati in ingrijirea bolnavului.

Daca exista detalii tehnice ce nu sunt cunoscute, avem obligatia sa ne informam si sa explicam
persoanei asistate despre ce este vorba, la ce foloseste, cum se utilizeaza, care sunt avantajele sau
pericolele posibile.

2.Limbaj adaptat particularitatilor persoanei ingrijite

Este limbajul in primul rand decent, familiar si pe intelesul persoanei asistate si a apartinatorilor
acesteia. Un astfel de limbaj tine cont de gradul de intelegere al persoanei asistate, de capacitatea acesteia
de a receptiona mesaijul si de a participa la comunicare. Un limbaj adaptat nevoilor celui asistat ne determina
sa fim mai empatici, mai intelegatori, mult mai apropiati sufleteste de persoana asistata, in asa fel incat
limbajul folosit sa construiasca o atmosfera de confort intre persoana asistata/ingrijita si ingrijitor. Aceasta
adaptarea a noastra la particularitatile persoanei ingrijite ne solicita de multe ori calitati personale precum
rabdarea, empatia, bunavointa etc.

Tinand cont de particularitatile fiecarei persoane si a mediului in care aceasta traieste, precum si de
bolile sau incapacitatile fizice ale asistatului, iatd mai jos cateva situatii de comunicare specifice:

Depresia. Este o tulburare psihica, sufleteasca manifestata prin tendinta de izolare, pierderea
interesului pentru activitatile zilnice, tristete, lipsa de energie, scaderea increderii in sine etc. Este intalnita mai
ales la bolnavii cronici si la cei care necesita ingrijiri pe termen lung. De asemenea, foarte multe persoane
varstnice sunt depresive. In aceste cazuri, vorbirea este mai lentd, mai inceata, raspunsurile intarzie si sunt
scurte. Abordarea este mai dificila din cauza lipsei de concentrare, a sentimentului de inutilitate si
neincrederii, a pesimismului sau chiar, in cazuri grave, a ideilor de suicid. Tot in depresiile grave ne putem
intalni cu negativismul verbal, cu mutismul, adica refuzul de a vorbi, de a comunica.

n aceste cazuri, intrebéarile vor fi scurte, spre a nu solicita capacitatea de concentrare, reluate dupa o
pauza, fara insistente si persuasiune care pot determina o blocare a comunicérii. ingrijtorul va incerca s&
convinga persoana asistata ca tot ceea ce face este in scopul de a o ocroti, de a o ajuta.

Tulburéarile de auz. Surditatea totala (mai rar) sau partiald (mai frecvent) sau hipoacuzia sunt
frecvente, mai ales, la persoanele n varsta ale carui auz este diminuat chiar in cadrul imbétranirii normale. Tn
aceste cazuri, ingrijitorul se va pozitiona in asa fel incat persoana asistata sa ii poata vedea fata si buzele in
timp ce vorbeste. De asemenea, va verifica daca persoana foloseste proteza auditiva, daca este deschisa,
daca bateria este functionala. Vorbirea va fi clara, simpla, cu fraze scurte, va vorbi mai tare, dar fara a {ipa,
rostind silabele mai rar. Va adauga mimica si gestica, nu se va enerva, fiindca persoana nu il aude, sau inca
nu il aude, deoarece nu a luat masurile mentionate anterior. Eventual, ingrijitorul poate comunica cu persoana
asistata prin semne, prin scris, prin desen.

Tulburarile de vedere. Scaderea acuitatii vizuale este de asemenea paralela cu inaintarea in varsta si
este de diferite grade, pana la pierderea completa a vederii (cecitate vizuala). Limbajul verbal este Tn prim
plan, renuntam la limbajul non-verbal (gestica, mimica). Ingrijitorul va informa asistatul in legatura cu orice alte
zgomote, cu prezenta altor persoane care intra in camera, cu diferite manevre necesare, de pilda necesitatea
unei examinari, cercetarea unor documente personale.

Nervozitatea. Unele persoane asistate pot fi surprinse intr-o stare deosebita de nervozitate,
determinate de anumite evenimente sau fara o explicatie anume. Nervozitatea poate fi datorata teamerilor,
anxietatii sau neputintei, stari care pot fi prevenite si risipite prin explicatii si asigurari. ingrijitorul va deturna
atentia bolnavului de la obiectul supararii, nervozitatii, antrenand persoana in alte activitati pentru o perioada
mai scurta sau mai lunga, dupa care va reveni la scopul comunicarii.

Tulburarile de intelegere si de exprimare. Se intalnesc la persoanele cu suferinte cerebrale, cu
sechele dupa accidente cerebrale-vasculare si se traduc prin: dificultati in arajamentul cuvintelor in fraza,
greutatea de a-si gasi cuvintele, imposibilitatea de a raspunde, de a vorbi.
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Ingrijitorul va adresa intrebéri care s& comporte réspunsuri prin ,da” si ,nu” sau printr-un dat din cap,
va acorda mai mult timp pentru a obtine raspunsurile, va observa, concomitent, comportamentul si limbaijul
non-verbal.

Violenta constituie o situatie speciala care se poate intélni la unii bolnavi si care se explica printr-o
serie de cauze (care trebuie investigate dinainte): leziuni cerebrale, senilitate, diverse afectiuni psihice,
consum de alcool, reactii secundare la unele medicamente care pot determina stari de agitatie. De asemenea,
ingrijitorul se va informa Tnaintea initierii comunicarii, asupra potentialului violent al persoanei asistate (accese
de violenta in antecedente, confuzie si dezorientare, agitatie, iritabilitate, impulsivitate, refuzul de a coopera,
suspiciune).

Daca va suspecta un potential de violenta, ingrijitorul va lua urmatoarele masuri:

0 va informa ceilalti membrii ai echipei (e recomandabil sa nu abordeze singur o astfel de persoana);

0 va identifica eventualele cauze care pot declansa violenta;

0 va plasa persoana intr-o camera unde poate fi observata in permanenta;

O va indeparta din preajma obiectele ascutite;

0 nu va atinge persoana;

O nu va face miscari bruste spre aceasta, pentru a nu-i declansa reactii de aparare sau agresivitate;

O va pastra o anumita distanta fata de persoana respectiva;

0 va evita sa stea cu spatele la aceasta.

4. ORGANIZAREA COMUNICARII LA LOCUL DE MUNCA

Elemente obligatorii ale relatiei ingrijitorului cu persoana asistata

Pe durata interventiei sale, ingrijitorul trebuie sa apeleze la toate calitatile sale privind discretia si
disponibilitatea si sa manifeste delicatete si tact in relatia sa verbala si non-verbala cu persoana asistata.
Tngrijitorul va fi atent la semnificatiile gesturilor si cuvintelor sale pentru ca ingrijirea sa ofere persoanei
asistate o stare de bine, fizica si psihica.

In relatia cu batranul/ persoana asistata , ingrijitorul trebuie sa tin& cont de urmatoarele elemente:

O Respectul fata de persoana asistata.

Ingrijitorul isi va manifesta respectul fati de persoana asistata prin faptul ca:

- va bate la usa inainte de a intra;

- se va adresa persoanei asistate cu pronumele de politete “dumneavoastra”;

- nu va intrerupe activitatea de ingrijire decéat in cazul aparitiei unei urgente;

- va respecta ritmul (de gandire, vorbire, actiune) al persoanei asistate;

- va atinge batranul/ persoana asistata cu blandete, fara sa il bruscheze sau sa ii provoace dureri;

- va lasa persoana asistata sa se exprime;

- va oferi persoanei asistate raspunsuri adaptate si pertinente.

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

- persoana asistata va fi dezbracata cu acordul ei (nu va fi dezbracata in timp ce aceasta doarme,
pentru ca, terior, aceasta sa se trezeasca dezbracata);

- va fi creat un cadru de siguranta si confort pentru realizarea ingrijirilor intime;

- se va manifesta gentilete si tact in realizarea ingrijirilor intime.

[0 Demnitatea si respectul de sine. Pentru a respecta aceste valori ale batranul/ persoana asistata ,
ingrijitorul va adopta urmatoarea cond ta:

- Isi va stapani privirea in fata degradarilor fizice importante, pentru a atenua imaginea negativa pe
care o poate transmite persoanei asistate;

- nu va folosi, in mod sistematic, manusi de unica folosinta, daca nu este absoluta nevoie;

- va transmite bolnavul sentimente pozitive, de apreciere si respect;

- va favoriza si stimula autonomia bolnavul (nu va face “in locul” acest a, sarcini pe care le-ar putea
realiza singur).

Comunicarea cu familia persoanei asistate

Este important ca familia sau apartinatorii persoanei asistate sa furnizeze cat mai multe detalii si
particularitati ale respectivei persoane, pentru ca astfel sa puteti sti tabloul de preferinte, posibile manifestari,
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situatji critice sau reacfii ale batranul/ persoana asistata . Pentru aceasta faceti o lista cu intrebarile legate de
persoana asistata/ingrijita la care familia va poate da raspunsuri. Aceste intrebari va vor aduce mult mai
aproape de situatia reala in care asistatul isi desfasoara viata.

Veti informa familia sau apartinatorii acest a in legatura cu starea de sanatate a batranul/ persoana
asistata , ori de cate ori va solicita acest lucru.

Uneori, exista disensiuni intre persoana asistata si familia acesteia, iar in acesta situatie delicata,
Tngrijitorul treb e sa nu intervina.

In cazul familiilor unde persoana aflata in ingrijire sufera si de o boala terminal&, anturajul apropiat al
bolnavul traverseaza o situatie de criz& majora care bulverseazé intregul echilibru familial. Tn acest context,
ingrijitorul treb e sa dea dovada de tact si compasiune in relatia cu persoana asistata, insa si familia va avea
nevoie de ajutor si suport. De aceea, ingrijitorul va crea un climat de incredere prin faptul ca se va prezenta,
va informa si va explica bolnavul si familiei acesteia interventia sa si va implica familia in procesul de ingrijire.

Feedback-ul

Este raspunsul pe care batranul/ persoana asistata il acorda in urma actiunilor dumneavoastra.
Cereti acest feedback ca sa va asigurati ca ceea ce faceti il mulijumeste pe persoana asistata/ingrijita sau
este acceptat de acesta. Binele cu for{a este de evitat! Daca batranul/ persoana asistata nu comunica pentru
ca este suparat, cereti parerea acest a, intrebati ce nu ii place, de ce, cum ar dori sa fie ajutat. Totul se face
cu tact si cu acordul batranul/ persoana asistata asistat.

Tn cazul familiilor unde persoana aflaté in ingrijire sufera si de o boald terminald, anturajul apropiat al
bolnavul traverseaza o situatie de criz& majoré care bulverseaza intregul echilibru familial. Tn acest context,
ingrijitorul treb e sa dea dovada de tact si compasiune in relatia cu persoana asistata, insa si familia va avea
nevoie de ajutor si suport. De aceea, ingrijitorul va crea un climat de incredere prin faptul ca se va prezenta,
va informa si va explica bolnavul si familiei acesteia interventia sa si va implica familia in procesul de ingrijire.

Comunicarea cu echipa medicala

Tn cazul in care persoana asistata se afla si sub ingrijirea unei echipe medicale, veti comunica
acesteia toate informatiile solicitate.

Daca sunt situatii de urgenta (hipertensiune, lesin, cadere etc.), ii informati imediat.

Tn activitatea zilnica, veti completa formularele puse la dispozitie de echipa medical& din care rezulta
evolutia starii batranul/ persoana asistata (de exemplu, fisa de Tngrijiri).

nainte de a completa documentele cerute de echipa medicalé, cereti Iamuriri si indicatii in legatura cu
acestea (cum le completati, ¢ le predati, cu cine tineti legatura etc).

Reunini de informare Este posibil ca apartinatorii sau echipa medicala sa convoace astfel de
reuniuni in care se discuta situatia si evolutia batranul/ persoana asistata . La aceste intalniri, furnizatj
informatiile despre persoana asistata/ingrijita clar, concis si cu profesionalism.

MODULUL 1
GESTIONAREA LOCUL DE MUNCA
Sl
ORGANIZAREA ACTIVITATII

CUPRINS:

CAPITOLUL 1: RESPECTAREA NORMELOR DE PROTECTIE A MUNCII (NPM) SI PREVENIREA
SI STINGEREA INCENDIILOR (PSlI)

1. Tipuri de factori de risc si masurile de prevenire a accidentelor

2. Proceduri de interventie in caz de accident

3. Prevenirea incendilor. Recomandari in caz de incendiu
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CAPITOLUL 2: IGIENA LOCUL DE MUNCA
1. Curatenia si dezinfectia
2. Reguli generale de practica a dezinfeciiei si a dezinfectantelor
3. Intretinerea, curatirea ti dezinfectia loc ntei persoanei asistate
4. Dezinfectarea obiectelor folosite de persoana asistata
5. Asigurarea cu lenjerie curata
6. Masuri de igiena personala

CAPITOLUL 3: GESTIONAREA RESURSELOR S| PLANIFICAREA ACTIVITATILOR
1. Gestionarea resurselor alocate de familie

2. Gestionarea actelor si documentelor beneficiarul

3. Planificarea activitafilor zilnice

CAPITOLUL 1
RESPECTAREA NORMELOR DE PROTECTIE A MUNCII (NPM)
PREVENIREA S| STINGEREA INCENDIILOR (PSI)

Respectarea acestor norme se refera atat la protectia ingrijitorul cat si a persoanei asistate. Ele
vizeaza securitatea si sanatatea angaijatilor la locul de munca dar si protejarea celorlalte persoane implicate Tn
acest proces.

Personalul de ingrijire este responsabil de respectarea hormelor de protectie a muncii la locul in care
isi desfasoara activitatea.

Protectia muncii include urmatoarele etape:

1. Identificarea factorilor de risc

2. Masuri de prevenire a accidentelor

3. Aplicarea procedurilor de interventie in 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 S| MASURILE DE PREVENIRE A ACCIDENTELOR

Risc de electrocutare sau de incedii provocate de curentul electric — Toate aparatele electrice
sau electronice treb e sa fie cuplate la reteaua de curent electric avand impamantare si fara sisteme
improvizate. Prelungitoarele sa fie pozitionate pe langa pereti, sa nu se calce peste acestea, sa nu prezinte
intreruperi sau deteriorari. Daca sunt observate abateri de la cele scrise mai sus, ingrijitorul va instiinta familia
si cu acordul acesteia va chema specialisti autorizati care sa indeparteze orice risc electric.

Daca in zonele cu umiditiate crescuta (bai sau bucatarii, mansarde sau debarale) existd improvizatii
sau aparatura care sa puna in pericol de electrocutare utilizatorii, procedura este aceea de informare a
apartinatorilor si de indepartare a pericolelor.

Aparatele electrice vor fi verificate periodic de specialisti.

Dupa functionare, aparatele electrice vor fi deconectate, curatate, uscate, pentru prevenirea
accidentelor in momentul in care vor fi puse din nou Tn functiune.

Orice defectiune a prizelor, intrerupatoarelor electrice va fi imediat anuntata personalul responsabil
cu intretinerea acestora.

Risc de oparire — Este posibil in prepararea hranei sau utilizarea unor dipozitive de incalzire (perne
electrice , aeroterme, etc). Se va evita manipularea obiectelor fierbinti iar in cazul in care se constata
supraincalzirea acestora, se decupleaza de la sursa de incalzire (electrica sau cu gaze, sobe pe lemne sau
alte surse de Incalzire) pana la racirea acestora, iar manipularea se face in deplina siguranta.

Risc de cadere — Atat persoana asistata cat si ingrijitorul pot fi supusi acest risc in cazurile Tn care
exista suprafete alunecoase, praguri, etaje loc te fara protectie sau obiecte aflate in echilibru instabil, fixate
necorespunzator.

Daca se observa asemenea pericole, se va evita apropierea de zonele de risc de cadere.
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Bolnavul nu va fi pozitionat pe paturi inalte sau in carucioare neomologate. Daca e necesar,
transportul bolnavul pe scari se face cu ajutorul mai multor persoane pentru siguranta batranul/ persoana
asistata .

Risc de intoxicatii cu substante chimice — Fie substante folosite la ntretinerea curateniei casnice
(clor, detartranti, soda, etc), fie substante medicamentoase, pot provoca intoxicatii severe. Substantele
chimice necesare pentru intretinerea camerelor, bailor, WC-urilor, coridoarelor se vor pastra ambalate si
etichetate n locuri destinate depozitarii lor si vor fi utilizate conform instructiunilor de folosire (concentratii,
temperatura etc).

Pentru a nu provoca sensibilizarea fata de substantele chimice sau medicamentoase cu care
ingrijitorul vine Tn contact Tn mod frecvent, se vor intreb nfa manusi, masti.

Risc de lovire cu obiecte aflate in cadere - se refera la obiectele de mobilier sau sisteme de
depozitare care nu sunt asigurate printr-o prindere corecta.

Se va avea grija ca in cazul in care sunt observate obiecte de mobilier in dezechilibru fara fixare
rigida sa se anunte familia sau apartinatorii asistatul . Se vor fixa corespunzator dulapurile, suspendate si
toate obiectele grele.

Risc de arsuri sau explozii cauzate de gazul metan- in incéperile cu sobe sau aparate cu sursa de
gaz metan se vor deschide geamurile pentru aerisire si se vor controla robinetele care treb e sa fie inchise.
Focul va fi aprins prin desurubarea lenta a robinetelor;

Defectiunile instalatiilor de gaz metan, scurgerile se vor anunta de urgenta personalul de specialitate
pentru remediere.

Risc de infectii.

Pentru prevenirea infecfiilor ce se transmit pe cale aerogena, personalul va purta masca cu tifon.

Pentru prevenirea infeciilor ce se transmit pe cale digestiva, personalul va evita contactul direct cu
alimentele si vasele bolnavul , iar spalatul veselei va fi urmat de dezinfectare.

Pentru prevenirea infeciiilor ce se transmit prin contact direct se vor utiliza manusi de cauciuc pentru
manipularea instrumentelor, materialul moale.

Bolile profesionale — sunt bolile pe care ingrijitorul le poate dezvolta pe parcursul muncii sale,
cauzele lor fiind in legatura cu aceasta munca.

In meseria de “Ingrijitor la domiciliu”, daca toate normele de protectie sunt respectate, riscul de a
dobandii boli profesionale este minim. Posibile boli profesionale in aceasta activitate sunt: boli contagioase
contactate de la persoana asistata/ingrijita, infectii datorate manipularii necorespunzatoare a dejectiilor
batranul/ persoana asistata , imbolnaviri ale aparatul locomotor, imbolnaviri provocate de substante chimice
si medicamentoase etc.

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

Pentru prevenirea imbolnavirii aparatul locomotor, treb e dozat corespunzator efortul fizic. Ridicarea,
schimbarea de pozitie a bolnavul se vor executa aplicand o tehnica corecta.

Mijloace de protectie

Pentru lucratorul in meseria de ngrijitor la domiciliu, sunt obligatorii urmatoarele mijloace de protectie

- halat sau costum special care se imbraca imediat ce se ajunge la

loc nta asistatul . Acestea vor asigura o igiena corespunzatoare atat pentru lucrator cat si pentru
asistat. Sunt de evitat halatele care pot agata obiectele din habitat, manere de usi, colturi de dulapuri, etc.

- masca de unica folosinta pentru zona nazala si bucala. Aceasta va fereste de contaminarea cu
virusi, microbi sau alte microorganisme care pot exista n habitatul asistatul , in cazul unei boli contagioase.

- daca asistatul foloseste aparatura mecanica pentru deplasare (carucior, scripeti de ridicare, scaune
de pozitionare, etc.) manipularea acestora se va face doar dupa citirea instructiunilor de catre operator si
cunoasterea modul de functionare.

- se va purta incaltaminte adecvata: papuci sau pantofi comozi care se vor incalta doar in incinta loc
ntei nu si pe strada.

- pe cap se va purta boneta sau orice altceva care sa permita prinderea

parul sisa 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 in vederea spalarii sau intretinerii zilnice a igienei
acest a.
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Toate aceste masuri si mijloace de protectie protejeazaa atat ingrjitorul cat si persoana asistata.

Securitatea fizica a bolnavul asistat, consta in:

O prevenirea accidentelor;

O prevenirea infectiilor;

[ prevenirea agresiunilor determinate de: agentii fizici (mecanici, termici), chimici (arsuri chimice,
intoxicatii), agresori umani, animale si autoagresiuni (mutilari, s cid).

Securitatea sociologica a persoanei asistate, consta in existenta si intretinerea un mediu sanatos.
Acesta este reprezentata de:

0 salubritatea mediul — loc nta sa fie uscata, fara igrasie, cu posibilitatea de a fi aerisita, iluminata cat
mai natural cu putinta;

O calitatea si umiditatea aerul 30% - 60%;

O temperatura ambianta intre 18,3 — 25 grade C;

O fara poluare fonica, chimica, microbiana;

00 mediu de siguranta.

Sanatatea persoanei care efectueaza ingrijiri la domiciliul (Tngrijitorul) va fi mentinuta in parametrii
normali prin efectuarea controalelor periodice, iar orice modificare in starea de sanatate va fi anuntata cu
promptitudine familiei/ echipei medicale pentru intreruperea activitatii si gasirea unui inlocuitor.

2. PROCEDURI DE INTERVENTIE IN CAZ DE ACCIDENT

n cazul producerii un accident, treb e respectate urmatoarele etape:
O Evaluarea corecta a situatiei reale;

O Interventii pentru limitarea efectelor evenimentul ;

O Anuntarea familiei si a institutiilor abilitate sa interving;

0O Evacuarea in caz de incedii, cutremur etc.;

0O Acordarea primul ajutor- Trusa de prim ajutor;

O Supraveghere victimei pana la venirea echipajul medical.

1. Analiza situatiei

O prin observare directa se va determina natura accidentul ;

O se va analiza rapid daca pericolul de accidentare mai persista prin identificarea riscurilor reale
(cadere de la Tnaltime, electrocutare, prabusire de obiecte, incendiu,etc.)

2. Protejarea si examinarea victimei

0 se suprima sau se izoleaza pericolul, fara a se expune riscul de accidentare;

O daca este posibil se scoate victima din zona periculoas3;

O se efectueaza o examinare sumara a victimei pentru a stabili daca aceasta poate comunica sau
prezinta functiile vitale (puls, respiratie).

[J se examineaza natura afectiunii sau leziunii;

O se cerceteaza semnele care indica faptul ca viata victimei este amenintata: sangereaza abundent;
raspunde la intrebari; respira; are puls;

O se stabileste ordinea de prioritate a interventiilor.

3. Alertarea

O Se cere ajutorul un serviciu medical de urgenta (apelati numarul unic de urgenta 112 )
[0 Comunicarea va cuprinde date privind:

o locul exact al accidentul si modul de acces ;

o scurta descriere a felul accidentul (cadere de la inaltime,

electrocutare, incendiu,etc.);

0 natura afectiunilor sau leziunilor;

o identitatea apelantul

O Va fi instiintata familia (apartinatorii asistatul ).
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Persoana care face apelul treb e sa astepte confirmarea corecta a mesajul transmis si sa ramana la
telefon pentru a primi eventuale recomandari legate de modul in care se poate acorda primul-ajutor la fata
locul .

4. Acordarea primul ajutor

Primul-ajutor reprezinta totalitatea actiunilor intreprinse imediat dupa producerea un accident (de
munca), pana la momentul interventiei cadrelor medicale de specialitate.

La locul unde s-a produs accidentul si pana la interventia cadrelor medicale de specialitate, primul-
ajutor treb e acordat de catre persoane care sunt pregatite Tn acest scop.

ATENTIE!

0O O persoand care nu este pregatita sa acorde primul ajutor NU treb e sa intervina cu orice pret.
Obligatiile sale sunt:

-sa nu atinga victima;

- sa anunte accidentul si sa solicite ajutor calificat;

- sa organizeze protectia victimei;

- sa previna extinderea starii de accident.

0 Este foarte important sa va creati un mediu sigur in care sa acordati primul-ajutor.

Ce treb e sa faceti ca sa va protejati:

- nu intrati in contact direct cu fl dele batranul/ persoana asistata (sénge, saliva) deoarece se pot
transmite boli;

- folositi echipament de protectie, masti, manusi;

- asigurati-va ca victima este intr-o zona lipsita de pericole (trafic auto, pericol electric, termic, de
prabusire etc.).

Cum se acorda primul-ajutor?

Tehnici/ indicatii de acordare a primul ajutor :

1. Daca victima este inconstienta, dar respira si are puls, va fi asezata intr-o pozitie de siguranta, va fi
acoperita pentru a inlatura pericolul scaderii temperaturii si se va supraveghea starea de constienta,
respiratia, pulsul, pana la sosirea ajutorul medical de specialitate.

2. Daca victima nu vorbeste, nu respira dar are puls, se va efectua degajarea cailor respiratorii si
respiratia "gura la gura" sau "gura la nas".

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

4. Daca victima vorbeste dar nu poate efecua anumite miscari se va evita deplasarea acesteia; n
cazul unor fracturi, daca este posibil se va trece la reducerea acestora, prin folosirea atelelor.

5. Daca victima sangereaza abundent se va comprima vasul de sange printr-un pansament
compresiv (sau Tn cazul in care este posibil se va folosi garoul) sau se va efectua comprimarea manuala.

6. In cazul unor plagi se va aseza victima intr-o pozitie adecvata si se va trece la curatirea si
pansarea plagii, combinat cu una din metodele de tratare a hemoragiilor.

7. 1n caz de electrocutare

Retinetil

Inainte de a se efectua orice manevréa de prim ajutor treb e s& v asigurati c& este intrerupta sursa de
curent. In caz contrar, va puneti viata in pericol. Se intrerupe sursa de curent electric, respectiv se
deconecteaza alimentarea cu energie electrica. Nu se atinge sursa de curent electric cu mainile goale.

Daca acest lucru nu poate fi realizat, indepartati victima cu ajutorul un obiect care sa nu fie
conductor: o bucata de lemn uscat, o bucaté de stofd uscatd sau cauciuc. In acelasi timp, aveti grijg s& fiti
pozitionati cu picioarele pe o suprafatd uscatd. Daca nu este posibil, asezati-va pe un obiect ce nu a intrat in
contact cu apa sau purtati fncaltdminte cu talpa de cauciuc.

Sfaturi pentru primul ajutor. Dupa indepartarea de la sursa de curent, in cazul in care victima este
constienta, se asaza pe o parte si se acopera cu o patura.
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Urmatorul pas este ingrijirea 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 urgenta. Daca
victima se afla in stare inconstienta si nu prezinta respiratie spontana si puls, este necesara resuscitarea
cardiorespiratorie (masaj cardiac si respiratie gura la gura - cinci apasari pe torace alternativ cu doua
respirasii gura la gura). Repetati aceste miscari pana la sosirea echipajul de salvare.

8. 1n caz de arsuri:

a) In arsura cu flacara:

- De stins urgent flacara cu apa, zapada, sau prin acoperirea cu o plapuma sau haina, fara invelirea
capul , pentru evitarea intoxicatiei cu oxid de carbon si evitarea arsurilor cailor respiratorii. Nu se permite
stingerea flacarilor cu minile goale

- Dupa posibilitate, de scos hainele arzande sau de taiat. O metoda de a stinge hainele arzande este
culcarea victimei pe pamant.

- Suprafata arsa poate fi stropita timp de 15-20 minute cu apa curata, rece sau acoperirea cu zapada,
pentru micsorarea durerii si prevenirea edemelor.

- Pe suprafetele mari de arsura se aplica o fasa sterila si urgent se interneaza.

- Pe suprafetele arse nu se aplica unguente, grasimi, eiuri, lactate sau alte lichide, nu se presara cu
sare de bucatarie sau amidon. Toate aceste substante pot serios dauna batranul/ persoana asistata ,
infecteaza rana, formeaza o pelicula densa, ce duce la supraincalzirea locul dat si la agravarea arsurii Si
urmarilor ei.

b) Tn arsura cu lichide fierbinti:

- Se stropeste cu apa rece locul arsurii sau se scufunda in apa rece.

- Haina nu se scoate In mod obisn t. Este preferabila taierea ei. Suprafata arsurii este foarte sensibila
si usor poate fi distrusa pielea sau bulele formate.

c) In arsura cu substante chimice:

- Se scot sau se taie hainele imbibate cu substanta chimica.

-Suprafata afectata se spala bine 15-20 minute sub apa curgatoare, pana la disparitia mirosul
specific al chimicatul . Suvoiul de apa treb e indreptat perpendicular suprafetei arse si nu de-a lungul ei, in
asa mod ca suprafata de prelingere a apei sa fie cat mai mica posibil, pentru a evita raspandirea arsurii.

Nu se spala cu apa in caz de arsuri cu acid sulfuric (se spala cu sapun si apa) sau var nestins (tifon
uscat) deoarece arsurile se pot agrava!

In toate aceste cazuri se va utiliza trusa de prim ajutor.

O trusa de prim ajutor ar treb sa contina urmatoarele:

- manual de prim ajutor

- tampoane sterile de tifon de dimensiuni diferite

- banda adeziva

- bandaje adezive de mai multe dimensiuni

- bandaj elastic

- atela

- servetele antiseptice

- sapun

- unguent cu antibiotic

- solutie antiseptica

- crema cu hidrocortizon (1%)

- acetaminofen si ibuprofen

- medicamente eliberate pe baza de prescriptie medicala

- penseta

- foarfece ascutite

- ace de siguranta

- tampoane cu alcool medicinal

- cel putin 2 perechi de manusi non-latex

- lanterna si baterii
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- suport steril pentru gura (in cazul an care sunteti nevoit sa resuscitati o persoana prin respiratie gura

- lista cu numerele de telefon de urgenta.

5. Supravegherea victimei
O Se vor urmari efectele primul ajutor acordat: restabilirea circulatiei, oprirea hemoragiilor, stabilirea

starii de constienta, etc.

O Se vor asigura interventiile necesare daca survin modificari in starea victimei

0 Se vor nota pe cat posibil datele importante privind accidentul, evolutia starii victimei,etc.

0 La sosirea echipei medicale se vor da toate informatiile necesare despre accident si starea victimei;
0 Se va insoti ambulanta pana la unitatea medicaa specializata care primeste accidentatul.

3. PREVENIREA INCENDILOR

RECOMANDARI iN CAZ DE INCENDIU

0 Se interzice utilizarea instalatiilor si aparatelor electrice cu defectiuni ori improvizatii.

O Instalatiile electrice si de incalzire se verifica periodic doar de catre personal autorizat.

0 Cosurile de fum se verifica periodic, fiind interzisa utilizarea lor in cazul in care prezinta fisuri,

defectiuni ori nu sunt curatate.

nevoie.

umeda;

O La terminarea programul de lucru se deconecteaza aparatele/ sistemele de care nu mai este
O Nu fumati in incinta loc ntei.

Recomandari in caz de incendiu
O Comportati-va cu calm si respectati regulile si masurile indicate Th asemenea situatie;
0O Daca pentru salvarea oamenilor, treb e sa treceti prin incaperi incendiate, puneti-va pe cap o patura

O Deschide-ti cu prudenta usile, deoarece afluxul rapid de aer, provoaca cresterea rapida a flacarilor;
O Prin incaperile cu fum dens deplasati-va tarat sau aplecati;

0 Strigati victimele (copiii de regula se ascund sub paturi, in dulapuri, etc.), gasiti-le si salvati-le;

0 Daca vi se aprinde Tmbracamintea, nu fugiti; culcati-va pe pamant si rostogoliti-va;

O Asupra oamenilor carora li s-a aprins imbracamintea, aruncati un palton,o patura sau ceva care Ti

acopera etans;

0 Tn cazul stingerii incendiul folositi stangatoare, apa, nisip, pamant, invelitori, etc.;

0O Daca arde suprafata verticala, apa se arunca de sus in jos;

O Lichidele incendiare se sting prin acoperire cu nisip, pamant, cuverturi grele;

O Instalatiile electrice se sting numai dupa intreruperea prealabila a surselor de energie;

O lesiti din zona incendiara in directia dinspre care bate vantul;

O Aplicati pe partile afectate pansament uscat si curat si prezentati-va la punctele medicale.

RECOMANDARI iN CAZ DE INCENDIU

Pastrati-va calmul!

Anuntati incendiul

Telefon serviciu public pentru situatii de urgenta 112

Precizati urmatoarele:

CE s-a intAmplat?

UNDE s-a intdmplat?

Salvati persoanele aflate in pericol

Nu va intoarceti spre locurile in care se manifesta incendiul pentru a va lua obiecte personale

considerate de dumneavoastra de valoare. Viata dumneavoastra este mult mai de pret.

ATENTIE !
Nu folositi ascensorul
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CAPITOLUL 2 5
IGIENA LOCUL DE MUNCA

1.CURATENIA S| DEZINFECTIA

Prevenirea infectiilor presupune in primul rand respectarea riguroasa a normelor de igiena, asigurarea
circ telor corespunzatoare (rufe murdare, rufe curate, alimente, etc.), respectarea principiilor de igiena
individuala.

Igiena - ansamblul de reguli si de masuri menite sa apere sanatatea.

Igiena se realizeaza prin: curatare, dezinfectie, dezinsectie si deratizare.

Metode de igienizare:

Curatarea reprezinta suma operatiilor prin care murdaria (praf, resturi alimentare, etc.) este
indepartata de pe diverse suprafete de lucru, utilaje, ustensile, pereti, podele. Curatenia se face pe toata
durata lucrul , ori de cate ori este necesar (nu doar la inceputul sau sfarsitul activitatii).

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

Dezinfectia se aplica numai pe materiale si suprafete curate. Nu se dezinfecteaza decat ceea ce este
curat.

Curatenia si dezinfectia pot fi realizate in aceeasi operatie pe o suprafata datorita utilizarii produselor
de curatenie/dezinfectie.

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

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

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

Materiale de curatire si dezinfectare:

Pentru activitatile de curatenie si dezinfectie sunt necesare urmatoarele materiale:aspirator, lavete,
bureti, mop, galeti, matura, faras, manusi de protectie, substante de curatat diferite suprafete, detergenti,
substante dezinfectante etc.

Este indicat sa existe sau sa se creeze un spatiu la domiciliul asistatul destinat depozitarii produselor
si ustensilelor utilizate pentru efectuarea curatarii.

Treb e sa existe pubela si saci colectori de unica folosinta pentru deseuri.

Intretinerea ustensilelor folosite pentru efectuarea curétarii se face zilnic, dupé fiecare operatiune de
curatare si la sfarsitul zilei de lucru.

Ustensilele utilizate se spala, se curata, se dezinfecteaza si se usuca.

Persoanele care executa operatiunile de curatare si dezinfectie treb e sa poarte manusi de menaj sau
manusi de latex nesterile.

Substantele pentru curatenie si dezinfectie se gasesc in comert. Pe fiecare produs scrie:

-compozitia,

-daca sunt pentru curatat sau/si dezinfectie,

-unde se utilizeaza (bucatarie, baie),

-suprafata pe care poate fi folosita (textile, gresie, parchet etc),

- instructiuni de folosire (concentratie, doza etc).

Cititi cu atentie etichetele si instructiunile de utilizare pentru a achizitiona solutiile necesare curateniei
si dezinfectiei si pentru a le utiliza corect, Th mod corespunzator.

Curatarea este etapa obligatorie, permanenta si sistematica in cadrul oricarei activitati sau proceduri
de indepartare a murdariei de pe suprafete (inclusiv tegumente) sau obiecte, prin metode fizice (sters,
maturat, aspirat, spalat) si/sau chimice (folosindu-se substante chimice: sapun, detergenti, dezinfectanti).

Curatarea se realizeaza cu detergenti, produse de intrefinere si produse de curatat.

Detergentul-dezinfectant este produsul care include in compozitia sa, substante care curata si
substante care dezinfecteaza. Produsul are deci actiune dubla: curata si dezinfecteaza.

Dezinfectia poate fi:

a) profilactica: de prevenire- sursa infectiilor nu e cunoscuta, include dezinfectia apei potabile, masuri
de igiena individual3, igiena loc ntei.

b) continua si curenta: distrugerea germenilor in focare:



UNLUNCA ZURCPCANA

Faasel Sccil Eurcpeas et Strstee
PCACAY 2072011 20072003

Proiect cofinantat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-
2013
Investeste in Oamenil
- produse eliminate de bolnavi si purtatori de germeni (urina, sputa, fecale,varsaturi);
-obiecte cu care batranul/ persoana asistata a venit in contact (resturi alimentare, vesela,
lenjerie,mobilier, baie, WC).
Metode:
- fizice,
- chimice,
- mixte.

1. Metode fizice:

— la domiciliul persoanei asistate se poate utiliza dezinfectia prin caldura umeda - in cazul spalarii
automatizate a lenjeriei si a veselei, cu conditia atingerii unei temperaturi de peste 90 °C.

- calcatul lenjeriei;

- fierberea lenjeriei de corp si de pat, al vaselor de metal si portelan, tacamurilor, plostilor;

- pasteurizarea (fierberea) lichidelor, a laptel ; eficienta 90-95%;

2. Metode chimice:

- se folosesc atunci cand nu se pot aplica metode prin caldura;

- se face o curatare mecanics;

- apoi se face spalarea lenjeriei;

- atentie la concentratia si durata aplicarii substantei;

3. Metode mixte:

Utilizeaza efectul comun al metodelor fizice si chimice. Se folosesc sapunuri, detergenti, actiunea
mecanica a apei, periilor, caldura apei si a vaporilor.

Dintre cele mai folosite si accesibile dezinfectante sunt solutiile pe baza de clor si alcoolul medicinal.

2.REGULI GENERALE DE PRACTICA

A DEZINFECTIEI $1 A DEZINFECTANTELOR

1. Dezinfectia profilacticd completeaza curatarea, dar nu suplineste si nu poate inloc sterilizarea.

2. Eficienta dezinfectiei profilactice este conditionata de o riguroasa curatare prealabila.

3. Pentru dezinfectia n focar se utilizeaza dezinfectante cu actiune asupra agentul patogen
incriminat sau presupus; dezinfectia se practica Tnainte de instit rea masurilor de curatare.

4. Dezinfectantele treb e folosite la concentratiile si timpii de actiune specificati in
autorizatie/inregistrare.

5. La prepararea si utilizarea solutijilor dezinfectante sunt necesare:

a) cunoasterea exacta a concentratiei de lucru in functie de suportul supus dezinfectiei;

b) folosirea de recipiente curate;

6. Utilizarea dezinfectantelor se face respectandu-se normele de protectie a muncii, care sa previna
accidentele si intoxicatiile.

7. Personalul care utilizeaza in mod curent dezinfectantele treb e instr t cu privire la noile proceduri
sau la noile produse dezinfectante.

Metodele de aplicare a solutilor Metoda de Observatii
chimice dezinfectante — in functie de aplicare
suportul care urmeaza sa fie tratat

Sugortul de tratat

Suprafete — se folosesc dezinfectante pentru suprafete

Pavimente (mozaic, ciment, Stergere Curatare riguroasa, apoi
linoleum, lemn etc.) dezinfectie

Pereti (faianta, tapet lavabil), Stergere Se insista asupra curatarii
usi, ferestre (tocarie) Pulverizare partilor superioare ale

pervazurilor si a altor suprafete
orizontale, precum
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si a colturilor, urmata de
dezinfectie.
- ———— — |
Mobilier, inclusiv paturi si Stergere Curatarea riguroasa si
noptiere Pulverizare dezinfectiea suprafetelor
(din lemn, metal, plastic) orizontale (partea superioara a
dulapurilor, a
rafturilor etc.).
Musamale din cauciuc sau Stergere Dezinfectie, apoi curatare.
plastic, colac de cauciuc etc. Imersie
Carucioare Stergere Curatare, dezinfectie.

Obiecte sanitare, recipiente de colectare, materiale de curatare - se folosesc dezinfectante pentru suprafete

Plosti, urinare Imersie Dupa golire curatare, dezinfectie
Grupuri sanitare (WC, bazine, Stergere Curatare, dezinfectie.

scaune WQC),

Galeti pentru curatare, Spalare Curatare, dezinfectare.

ustensile pentru curatare
(perii, mop, lavete, carpe)
Lenjerie si echipamente de protectie — se folosesc dezinfectante pentru lenjerie

Lenjerie contaminata Inm ere in 4 Necesita predezinfectie.
(murdarita cu excremente, litri de solutie Curatare, dezinfectie.

produse patologice ) dezinfectanta

Echipament de protectie si inm ere Se dezinfecteaza numai cel
de lucru din material textil contaminat.

Sorturi impermeabile din Stergere Curatare urmata de
cauciuc dezinfectie.

Zone de preparare alimente - se folosesc dezinfectante pentru uz in bucatarii, dezinfectante
pentru veselea, recipiente, tacamuri, ustensile

Vesela, tacamuri Imersie sau Curatare, dezinfectie,
stergere clatire

Suprafete (pavimente, Stergere Curatare, dezinfeciie,

pereti, mese) Pulverizare clatire

3. INTRETINEREA, CURATIREA S| DEZINFECTIA LOC NTEI PERSOANEI ASISTATE

Curatenia este un mijloc eficace de decontaminare si consta in esenta din indepartarea praful si
murdariei de pe suprafete, obiecte.

incaperile, din loc nta bolnavul ce necesita ingrijire la domiciliu, vor avea destinatia pentru care au
fost create, existand spatii de loc t si dependinte (bucarie, baie, debarale).

1. Curatenia camerei persoanei asistate — se face zilnic dimineata si dupa masa.
Curatenia de dimineata se incepe imediat dupa terminarea toaletei si alimentatjei bolnavul , iar cea de
dupa masa se executa dupa odihna bolnavul , dar inaintea mesei de seara.
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Daca in timpul procesul de ingrijire, Tn cursul zilei, bolnavul s-a murdarit cu secretii, excretii, sange,
alimente varsate, fecale, varsaturi etc., atunci se va face o noua curatenie imediat, fara a se tine cont de
programul obisn t.

La efectuarea oricarei curatenii se vor utiliza numai proceduri umede pentru a nu ridica praful, care
poate determina infectii si alergii.

Pe cat posibil, curatenia se va face cu ferestrele deschise. Camera va fi aerista zilnic.

Procesul de curatenie zilnica se incepe cu golirea urinarelor, plostilor si Tnloc rea lor cu recipiente
curate. Apoi se face curatenie pe masa la care s-a alimentat bolnavul, patul acest a, aruncandu-se in galefi
(care sunt imbracate pe interior cu saci menajeri, de culoare neagra) toate resturile de alimente, ambalaje etc.

Se matura podeaua cu o matura cu coada, invelita intr-o carpa umeda, iar maturatul se va incepe din
colturile camerei, introducand matura sub fiecare mobila in parte, pana la perete.

Utilizati un produs de curatare dezinfectant de uz general pentru a curata si dezinfecta pardoseala.
Daca pardoselile sunt din lemn, utilizati un produs care este sigur pe suprafete din lemn.

Pardoseala (de ciment, de linoleum, cauciuc sau material plastic) se spala cu apa calda la care se
adauga detergenti. Spalarea se face cu un mop cu coada lunga, apoi se limpezeste cu apa curata. Dupa
limpezire, suprafetele vor fi dezinfectate prin stergere, stropire sau pulverizare. Dupa aplicarea substantei
dezinfectante nu se mai limpezeste, lasand suprafetele sa se usuce.

Daca exista o pardoseala de parchet, praful si murdaria se vor aspira cu aspiratorul, apoi parchetul se
va sterge cu solutii speciale pentru parchet.

Praful adunat dupa maturare sau golirea aspiratoarelor va fi colectat in saci speciali ce vor fi dusi la
pubela de gunoi.

La curatarea peretilor se procedeaza astfel: se ridica si se indeparteaza mobilele (scaune, mese, in
general obiectele transportabile), iar paturile se acopera. Se sterge praful cu o perie acoperita cu o carpa,
intai pe plafon, apoi pe pereti, de sus in jos.

La fel se vor curata usile si ferestrele.

Geamurile se curata cu ajutorul unei carpe moi si solutii speciale de curatat geamurile.

Praful de pe mobilier se sterge cu o carpa umeda sau cu solutii speciale pentru mobila.

Spalarea oglinzilor se face cu o carpa moale, folosind aceleasi solutii ca si pentru geamuri.

Pentru a spala materialele plastice nu se va utiliza niciodata apa fierbinte.

Dupa terminarea curateniei, mobilierul se pune la loc, lasand geamurile deschise cateva minute.

2. Baia se curata dupa fiecare folosire.

Cada se spala cu praf de curatat, se limpezeste cu apa iar apoi se dezinfecteaza. O atentie deosebita
se va acorda curatjrii toaletelor, deoarece pot contrib la transmiterea unor infeciii.

Suprafetele de portelan sau faianta ale chiuvetelor, WC-urilor, vor fi spalate zilnic, la nevoie de mai
multe ori, cu substante dezinfectante si dezodorizante, care impiedica si depunerea tartrul pe perefii
chiuvetelor, W.C.-urilor.

Scaunul, confectionat de obicei din material plastic, se spala cu detergenti, se limpezeste si se sterge
CuU O carpa uscata.

3. Bucataria treb e sa fie intodeauna n stare perfecta de curatenie.

Ingrijitorul la domiciliu va respecta urmatoarele:

O Nivel ridicat de igiena personala corporala.

[0 Sa poarte un echipament de protectie cand prepara mancarea si altul cand face curatenie.

[0 Sa practice cu regularitate igiena mainilor — obligatoriu la intrarea in bucatarie si dupa folosirea
grupul sanitar.

O Sa respecte tehnica corecta si recomandarile privind igiena mainilor.

O Toate ustensilele folosite la prepararea hranei se depoziteaza in spatii curate si individualizate

(tacdmuri, vase de preparare, aparatura electro-casnica, etc ).

O Alimentele se tin acoperite pentru a le feri de praf si de eventualele insecte.

O Vesela se pastreaza in dulapuri inchise, curate, ferite de praf.

0O Nu treb e sa se admita accesul persoanelor straine (persoane neagreate de familie), prezenta
animalelor.

O Suprafetele, sertarele si dulapurile se spala si se dezinfecteaza.

Treb e sa spele si a dezinfecteze pavimentul, utilizand un dezinfectant si detergentul din uz.

O Treb e sa spele si sa dezinfecteze suprafetele de lucru (masa, chiuveta, vase etc) folosind un
dezinfectant de suprafete in uz.
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O Treb e sa curete si sa dezinfecteze suprafefele pentru prepararea alimentelor chiar hainte de
utilizarea acestora si imediat dupa contactul cu alimente crude (de ex. carne de p , carne, peste, oua). Dupa
contactul cu alimente crude, treb e curatate si dezinfectate si toate celelalte suprafete atinse (de ex. manerul
usii frigiderul , robinete).

[0 Dezinfectia veselei, a tacamurilor si a altor obiecte din bucatarie este efectuata ori de cate ori este
nevoie Tn cazul in care persoana aflata in ingrijire sufera de o boala infectioasa (TBC, hepatita virala, gripa,
infectii gastro-intestinale, etc.).

00 Echipamentele (aragaz, frigider, cuptor, etc) se mentin in perfecta stare de functionare, spalate si
dezinfectate ritmic.

00 Curatati frigiderul in mod regulat. Stergeti imediat petele imprastiate, apoi curatati si dezinfectati
toate suprafetele contaminate. Refineti sa curatati si sa dezinfectati regulat manerul si garniturile usii frigiderul
. Verificati recomandarile producatorul frigiderul pentru curatarea acest a.

O Chiuvetele treb e curatate regulat utilizadnd produse ce pot

indeparta depunerile de sdpun si piatra. In cazul in care chiuveta este

contaminata (de ex. cu microbi de la alimente crude), treb e sa o

curatati si sa o dezinfectati imediat. Deoarece nu puteti curata

scurgerile foarte usor, va fi necesara aplicarea cu regularitate a un dezinfectant adecvat pentru
reducerea microbilor i mirosurilor.

O Resturile alimentare ramase dupa servirea mesei se indeparteaza imediat pentru a nu atrage
insectele si soarecii. Dezinfectati.

O Prosoapele de bucatarie se usuca dupa intreb ntare, apoi se impaturesc si se pastreaza intr-un sertar
special. Ele vor fi des schimbate.

0 Cosurile de gunoi se mentin Tn buna stare de functionare si curate, evacuandu-le ritmic, urméand circ
tul deseurilor menajere din loc nta. Goliti, curatati si dezinfectati cosul de bucatarie in mod regulat. Utilizati un
cos cu capac. Pastrarea gunoiul acoperit va limita posibilitatea infestarii cu insecte sau rozatoare.

O Dezinfectia ciclica: periodic, se efectueaza curatenia generala si dezinfectia bucatariei.

In cazul in care existad gandaci, se anunta familia asistatul pentru a lua masuri de dezinsectie sau se
realizeza dezinsectia cu personal specializat.

O Bucataria se aeriseste des in timpul zilei, iar in timpul verii se pot I3sa deschise permanent ferestrele.

O Bucataria, ca si Intreaga loc nta, treb e protejata de insecte (muste, tantari etc) prin metode utilizate
n acest scop (plasa de tantari, perdea etc).

4. DEZINFECTAREA OBIECTELOR

FOLOSITE DE PERSOANA ASISTATA

Adunarea in cosuri speciale a rufelor murdare si spalarea acestora la masina de spalat, uscarea si
calcarea lor. Pastrarea se face in dulapuri speciale pentru haine.

Plosca, bazinetul, urinarul se golesc dupa folosire si se spala cu apa rece.

Apoi se trece la spalarea cu apa calda cu detergent/dezinfectant si perie {inuta in solutie dezinfectanta.
Se sterg cu solutie dezinfectanta, se usuca prin evaporare.

Sc patorile vor fi golite ori de cate ori este nevoie. Se spala cu apa calda si detergent/dezinfectant (cu
perie speciala tinuta in dezinfectant). Se sterg cu solutie dezinfectanta, se usuca prin evaporare.

Musamaua si colacii de cauciuc se vor spala cu apa si detergent, se vor limpezi, se sterg cu solutie
dezinfectanta, se usuca prin evaporare.

Termometrele se spala cu apa si sapun, se limpezesc cu apa curata, se dezinfecteaza cu alcool
medicinal.

ASIGURAREA CU LENJERIE CURATA
Ingrijitorul treb e sa fie in permanenta atent, ca bolnavul aflat in ingrijire, sa preziente hainele si
lenjeria curate.

Lenjeria utilizatd se compune din:
O lenjerie de corp: camasi, pijamale, batiste, basmale;
O lenjerie de pat: cearsafuri, fete de perne, fete de plapumi etc.
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La aceasta se mai adauga hainele de protectie ale ingrijitorul .

Lenjeria se schimba ori de cate ori este nevoie, daca se murdareste cu alimente, urina, fecale, cu
sange, puroi, etc., daca a trecut perioada maxima de folosire a lenjeriei (de obicei nu treb e sa treaca o
saptamana), daca bolnavul prezinta leziuni cutanate sau o hipersensibilitate a tegumentelor.

Lenjeria murdara va fi adunata in saci din material impermeabil si dusa in incaperea unde urmeaza a
fi dezinfectata si spalata.

6. MASURI DE IGIENA PERSONALA

Echipamentul de protectie va protejeaza atat pe dvs. de contactul cu germeni patogeni cat si
persoana pe care o ingrijiti.

Spalarea mainilor si a altor parti ale tegumentelor — reprezinta cel mai important si uneori singurul
mod de prevenire a contaminarii, a diseminarii agentilor microbieni.

Mainile se vor spala:

- la intrarea in serviciu si la parasirea locul de munca;

- inainte si dupa examinarea persoanei aflata in ingrijire;

- Tnainte si dupa aplicarea un tratament;

- dupa scoaterea manusilor de protectie;

- dupa scoaterea mastii folosita la locul de munca;

- inainte de prepararea si servirea mesei;

- dupa folosirea batistei;

- dupa folosirea toaletei;

- dupa trecerea mainii prin par;

- dupa activitati administrative, gospodaresti.

Cum se spala mainile?

- indepartarea bijuteriilor (inele, bratari), ceasurilor;

- unghii ingrijite, taiate scurt;

- utilizare de apa curenta si sapun pentru spalarea obign t3;

- in cazuri de urgenta este permisa utilizarea un dezinfectant ca Tnloc tor al spalatul , dar nu ca rutina;

- in unele situatii, spalarea este completata de dezinfectia mainilor (dupa manipularea bolnavilor
septici, a bolnavilor contagiosi; dupa efectuarea toaletei persoanei aflate in ingrijire).

GESTIONAREA RESURSELOR SI PLANIFICAREA ACTIVITATILOR

1.GESTIONAREA RESURSELOR ALOCATE DE FAMILIE PENTRU INGRIJIREA PERSOANEI
ASISTATE

Pentru ca increderea este resursa cea mai importanta in relatia ingrijitorul fata de asistat si fata de
gestionate rational si cu profesionalism. pentru persoana ingrijita.

Alimentatia treb e sa asigure aportul unor alimente in concordanta cu nevoile organismul ,
diferentiate dupa varsta, munca, starea de sanatate sau de boala, starea fiziologica etc.

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

Gestionarea materialelor de igienizare, lenjerie de pat, de corp pentru persoana asistata se face
dupa ce s-au stabilit impreuna cu apartinatorii modul si cantitatile de utilizare a acestora, tinand cont si de

Norme de gestionare a medicamentelor (retete, prescriptii medicale)

Este foarte important ca orice medicament sau supliment alimentar sa fie gestionat de catre ingrijitorul
persoanei asistate tindnd cont NUMAI de retetele medicale! Chiar daca exista dorinta exprimata a asistatul n
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 exista prescriptii medicale privind anumite proceduri efectuate asistatul , doar
acele proceduri se vor face si doar in modul prescris de medic. Chiar si un banal masaj la membrele
inferioare ale un bolnav, in cazul in care are varice, poate duce la complicatii majore, greu reparabile.
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Toate medicamentele sau suplimentele alimentare se vor tine Tn dulapuri inchise, asigurate.

Utilizarea resurselor finaciare alocate de familie la indicatia acesteia.

Daca familia sau apartinatorii decid alocarea unor resurse financiare in vederea suplimentarii ratiei
alimentare sau achizitiei de materiale de igiend, toate achizitiile se vor face strict in 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 SI DOCUMENTELOR BENEFICIARUL

Tipuri de documente

Lucratorul cu o persoana asistata la domiciliul acesteia treb e sa ii solicite acesteia sau apartinatorilor
ori familiei urmatoarele documente :

- Buletinul sau cartea de identitate ( pentru a se asigura

ca persoana ingrijita este identificata si are domiciliul in acea

loc nta ).

- Toate recomandarile medicale care privesc:

medicamentatia, conditii de mobilitate, recomandari specifice

bolilor, retele medicale si cantitatile de medicamente pe ore,

pe zi.

- Daca asistatul are documentatii cu privire la istoricul

bolilor, (radiografii, tratamente, medicamentatii, etc ), se vor solicita si pastra toate actele intr-un

dosar

- Indosarierea si pastrarea documentelor asistatul se face in vederea cunoasterii oricar detaliu
reprezentativ si util pentru persoana asistata/ingrijita.

- Actualizarile referitoare la bolille detinute, vizitele medicale, noi tratamente sau proceduri vor fi
operate la fiecare modificare aparuta.

Caietul de interventii si observatii referitoare la evolutia zilnica a batranul/ persoana asistata
precum si la tratamentele sau operatiunile aplicate acest a se completeaza ori de céate ori intervin actiuni
reprezentative sau evenimente care conduc la concluzii asupra asistatul din punct de vedere medical sau
procedural.

Fisa de ingrijiri a asistatul (vezi Modulul V)

Completarea datelor specifice cu activitatile relevante si tot ce se executa asupra asistatul se va
prezenta atat medicilor de specialitate in vederea recomandarii tratamentelor optime cat si familiei pentru a
avea controlul asupra starii de fapt.

Toate informatiile mentionate mai sus se vor pastra intr-un dosar unic, la indemana, in ordinea
interventiilor si a prescriptiilor medicale.

3. PLANIFICAREA ACTIVITATILOR ZILNICE

La fiecare deplasare la domiciliul asistatul , ingrijitorul va elabora planul de ingrijire in functie de
recomandarile medicul specialist, in functie de necesitatile si particularitatile batranul/ persoana asistata sin
functie de dorinta batranul/ persoana asistata sau apartinatorilor.

Etapele planificarii activitatii:

0 Evaluarea nevoilor persoanei asistate - in aceasta etapa 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 intra in atributiile ingrijitorul la domiciliu. Acestea se vor
nota Tn caietul de lucru. Se va urmari realizarea lor, in limita posibilitatilor.

O Identificarea activitatilor necesare - dupa ce nevoile au fost exprimate si identificate, se vor nota
principalele activitati care urmeaza a fi desfasurate: spalat persoana asistata/ingrijita, imbracat, acordare
medicamentatie, hranit mic dejun, pranz sau cina, curatenie in casa, cumparaturi, plimbat, pozitionat an fata
televizorul etc.

O Stabilirea si alocarea resurselor- dupa ce avem tabloul scris al nevoilor si al activitatilor, evaluam
resursele necesare. Este posibil ca sa schimbati asternuturi sau sa aveti nevoie de substante de curatenie, de
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bani pentru cumparaturi, de costuri internet sau telefonie, de hartie igienica sau prosoape, de produse de
igiena persoanala iar lista poate sa continue in functie de complexitatea actiunilor si a cererilor exprimate.

OO0Evaluarea si adaptarea programul — se va face dupa ce stim céate ore avem alocate batranul/
persoana asistata si ce durata au activitatile propuse : imbaierea batranul/ persoana asistata — 40 minute /
pranzul 60 minute / medicamentatie — 10 minute, plimbat 120 minute, etc.

[0 Realizarea sarcinilor de ingrijire — se vor realiza activitatile, conform planificarii.

0 Evaluarea rezultatelor — se va face dupa fiecare intalnire. Este necesar sa obtinem parerea
batranul/ persoana asistata , exprimata fie verbal fie prin afisarea unei stari de multumire/nemultumire,
precum si de la apartinatori sau familia acest a. In cazul in care la sfésitul intalnirii sunt constatate alter&ri ale
starii batranul/ persoana asistata sau raman activitati neterminate, acestea se noteaza si se reiau la
intalnirea urmatoare.

O Periodic aceste oservatii se aduc la cunostinta in cadrul intalnirilor de familie si se hotarasc
urmatoarele actiuni sau intreventii asupra asistatul .

Realizarea cu succes a activitatilor de ingrijire poate fi evaluata si in functie de urmatorii indici de
performanta:

O Eficacitate

Ingrijirea treb e sa fie completd, minutioasa si s& raspunda obiectivul propus si intrebarii: “de ce este
necesara interventia?”.

OOEconomie - Folosirea corecta a materialelor disponibile, fara risipa, si semnalarea produselor
defecte.

O lgiena - Acest indice este realizat in momentul Tn care sunt aplicate cu profesionalism tehnicile de
Tngrijiri igienice.

O0OConfort - Acest indice este masurat prin raspunsul pe care il primim de la persoana
asistata/ingrijita, pe masura realizarii activitatilor noastre, prin realizarea conditiilor optime de ingrijire.

[0 Securitate - Se refera la siguranta batranul/ persoana asistata .

Va fi amenajat un spatiu securizant pentru persoana asistata, astfel incat sa nu existe riscul ca
aceasta sa cada: se vor ridica tabliile patul , se vor folosi materiale care sa impiedie alunecarea etc.

Modulul IV
TEHNICI DE INGRIJIRE A PERSOANEI ASISTATE

Cuprins:

CAPITOLUL 1: MOBILIZAREA SI TRANSPORTUL PERSOANEI INGRIJITE
1. Importanta mobilizarii in prevenirea escarelor 2.Tipuri de postura si pozitiile bolnavul in pat
3. Mobilizarea batranul/ persoana asistata care se poate misca

4. Mobilizarea batranul/ persoana asistata adinamic

5. Transportul persoanei ingrijite

CAPITOLUL 2: INGRIJIREA CORPORALA A PERSONEI ASISTATE

1. Imbr&carea persoanei asistate

2. Tehnici de ingrijire corporala

3. Captarea dejectiilor fiziologice si patologice

4. Schimbarea lenjeriei de pat

CAPITOLUL 3: ALIMENTATIA PERSOANEI ASISTATE

1. Principiile alimentatiei rationale

2. Stabilirea meniul

3. Pregatirea hranei

4. Tehnica alimentarii persoanei asistate

CAPITOLUL 4: ASIGURAREA CONFORTUL PERSOANEI ASISTATE

1. Rolul ingrijitorul la domiciliu
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2. Satisfacerea nevoilor fizice, fiziologice si de sanatate
3. Satisfacerea nevoilor de dezvoltare fizica, psihica, culturala si spirituala
4. Satisfacerea nevoilor de integrare sociala
5. Ingrijirea persoanelor aflate in stadiul terminal

CAPITOLUL 1 )
MOBILIZAREA SI TRANSPORTUL PERSOANEI INGRIJITE

1. IMPORTANTA MOBILIZARII

A mobiliza un persoana asistata/ingrijita = a-l pune sa se miste, a-l ajuta sa se miste.

Ingrijitorul trebuie sa cunoascé pozitiile pe care le iau bolnavii in pat, pozitia n care acestia treb e
adusi cu ocazia unor ingrijiri si examinari speciale si manoperele prin care se asigura schimbarile de pozitie.

O Unii asistati se pot misca singuri. In aceasta situatie, rolul ingrijitorul este de a-1 stimula si de-a-i
asigura conditiile necesare pentru aceasta.

O Alti asistati care sunt slabiti, care au stat mult timp in pat, sau datorita 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. In aceasti situatie, ingrijitorul il ajutd s& efectueze aceste miscéri in mod gradat, fira a forta,
observand permanent ce se intampla cu batranul/ persoana asistata si actionand in functie de reactiile
fiziologice ale acest a (daca oboseste, daca ii creste pulsul sau tensiunea arteriala etc).

O Unii pacienti sunt imobilizati, nu se pot misca singuri dar, pentru a preveni alte complicatii, ei treb e
mobilizati de catre ingrijitor.

n toate situatiile, ingrijitorul va face mobilizarea batranul/ persoana asistata doar in functie
de indicatiile medicul .

La prima intalnire cu asistatul, ingrijitorul se va interesa si de recomandarile echipei medicale in
legatura cu mobilizarea acest a: ce tip de miscari are voie sa faca batranul/ persoana asistata , durata si
intensitatea acestora etc.

POZITIA PERSOANEI ASISTATE/INGRIJITE IN PAT

Datorita starii sale sau terapiei, persoana asistata/ingrijita in pat poate sa se afle intr-o pozitie activa,
pasiva sau fortata.

Pozitia activa — este cea a pacientilor aflati in stare buna, care sunt mobili si nu au nevoie de

ajutor pentru a se misca.

Pozitia pasiva — este pozitia pacientilor aflati in stare grava, lipsiti de forta fizica, care au

nevoie de ajutor pentru orice miscare.

Pozitia fortata — este determinata de boala sau tratament.

POZITII IN DECUBIT

Se intelege prin decubit atitudinea un corp intins pe un plan orizontal, atitudine care

poate fiin :

Decubit dorsal orizontal

O0Opersoana asistata/ingrijita este asezat pe spate fara perna, cu membrele inferioare intinse si
picioarele

mentinute in unghi drept.

Decubit dorsal

OOcu una sau doua perne sub cap.

Decubit lateral

O0Opersoana asistata/ingrijita este culcat pe o parte, cu o perna sub cap;

O0persoana asistata/ingrijita se sprijind pe umar si brat. Membrul inferior care vine Tn contact cu
suprafata

patul este Intins, iar celdlalt Tndoit. Decubitul lateral treb e schimbat in mod regulat,

regiunea trohanteriana fiind expusa cu usurinta la escare.

Decubit ventral
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OOpersoana asistata/ingrijita este culcat pe abdomen fara perna, cu capul intors intr-o parte, bratele

intinse de-a lungul corpul sau flectate, asezate la stadnga si la dreapta capul , cu
partea palmara pe suprafata patul . Aceasta pozitie este recomandata pentru tofi
pacientii inconstienti, asigurand permeabilitatea cailor aeriene superioare, impiedicand
caderea limbii, iar Tn cazul varsaturilor da posibilitatea eliminarii acestora la exterior.

Pozitia sezand

OOeste acea pozitie in care bolnavul este mentinut sezand Tn patul sau, prin realizarea un

unghi de 45 OOcu ajutorul somierei articulate, sau in paturile cu somiera rigida cu

ajutorul rezematorul de spate al pernelor.

OOpentru ca persoana asistata/ingrijita sa se mentina fara efort in aceasta pozitie, ambele sunt in
semiflexie pe coapse, sub genunchi se plaseaza un sul, cu precautie, pentru a nu

favoriza staza venoasa.

O0Opentru cardiaci se pune sub fiecare antebrat cate o pernita care sa realizeze un plan

inclinat, astfel incat méinile sa fie mai ridicate decat coatele, pentru a usura circulatia

venoasa.

Pozitia semisezand

O0se realizeaza sprijinindu-se spatele bolnavul cu doua perne. Ca si pozitia sezanda,
usureaza respiratia, circulatia, ambele fiind interzise bolnavilor cu tulburari de
deglutitie, comatosilor, Tn cursul anesteziei generale.

Pozitia cu gambele atarnate

OOeste specifica bolnavilor cu insuficienta cardiaca, si se realizeaza la marginea patul
din pozitia sezands;

O0sub picioarele bolnavul se aseaza un taburet.

Pozitia sezanda in fotoliu
O0Obolnavul este asezat confortabil in fotoliu si bine acoperit. Va fi imbracat comod
pentru a facilita circulatia.

3.2. POZITII INCLINATE

Pozitia decliva ( Trendelenburg )

ODaceasta pozitie cu capul coborat se obtine prin ridicarea extremitatii distale a patul .
OOpozitia este indicata Tn anemii acute grave, hemoragii ale membrelor inferioare si ale
organelor genitale si pentru a favoriza eliminarea secretiilor din caile respiratorii

superioare.

Pozitia procliva sau pozitia oblica

O0Ocu capul mai sus, se obtine prin ridicarea extremitatii proximale a patul .

Pozitia ginecologica

OOse realizeaza in pat sau pe masa de examinare, culcand bolnava pe spate, cu genunchii
indepartati si coapsele flexate pe abdomen.

Pozitia genupectorala

[[0se aseaza persoana asistata/ingrijita Tn genunchi, acestia fiind usor indepartati, pieptul atinge

orizontal, iar capul este intr-o parte.

4. MOBILIZAREA PERSOANEI ASISTATE/INGRIJITE
OBIECTIVELE PROCEDURII:

OOPrevenirea complicatiilor;

OO0 Stimularea tonusul fizic si psihic.

PREGATIREA MATERIALELOR:

O0OCadru mobil;

OOAgatatori;
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O0OBaston;
OoCarje.
PREGATIREA PERSOANEI ASISTATE/INGRIJITE
a) Psihica:

OO0Anuntati persoana asistata/ingrijita si descrieti migcarile care se vor face;
OO0Evaluati resursele fizice ale persoanei asistate/ingrijite.

b) Fizica:

O0Ajutali persoana asistata/ingrijita sa se imbrace corespunzator.

EFECTUAREA PROCEDURII:

OOConsultati echipa medicala ( medicul, asistentul medical ) privind tipul de mobilizare
si durata.

1. Mobilizarea pasiva:

OOFaceti miscari de flexie si rotatie ale capul ;

O0OContinuati sa faceti exercitii ale membrelor superioare si inferioare prin miscari de

flexie, extensie, abductie, adductie, supinatie si pronatie - mobilizati toate articulatiile

cu blandete;

OO0Comunicati cu persoana asistata/ingrijita pentru a afla daca are dureri si observati faciesul;
OOMasati membrele in sensul circulatiei de intoarcere.

2. Ridicarea in pozitie sezand:

a) In pat

O0Ajutati pasiv persoana asistata/ingrijita sa se ridice si sprijiniti-l cu perne sau folositi rezematorul
mobil;

OOMontati deasupra patul o agatatoare mobild si stimulati persoana asistata/ingrijita sa se ridice,
sprijinindu-l cu perne daca este necesar.

b) La marginea patul :

99

O0OExecutarea de catre o singura persoana:

o Introduceti o mana sub regiunea omoplatilor, iar cealalta sub regiunea poplitee;

o Daca este cazul rugati persoana asistata/ingrijita sa se prinda de gatul dumneavoastra;

o Raotiti picioarele persoanei asistate/ingrijite Tntr-un unghi de 90° si Iasati-le sa atarne usor la
marginea patul ;

o Observati faciesul persoanei asistate/ingrijite.

OOExecutarea de catre 2 persoane:

o Asezati-va spre capul persoanei asistate/ingrijite si introduceti mainile sub omoplatj;

o Rugati ajutorul sa introducéd mainile sub regiunea poplitee;

o Sincronizati miscarile si ridicati spatele persoanei asistate/ingrijite rotind picioarele cu 90° si
aduceti-le la marginea patul ;

o Mentineti persoana asistata/ingrijita in aceasta pozitie - la inceput cateva minute, apoi cresteti
treptat timpul,

0 Reasezali persoana asistata/ingrijita pe pat, executand miscarile in sens invers.

c) Asezarea persoanei asistate/ingrijite n fotoliu

O0Asezali persoana asistata/ingrijita la marginea patul ;

OOOferiti persoanei asistate/ingrijite papucii;

OOAsezati fotoliul cu rezematoarea laterala lipita de marginea patul ;

O0Asezati-va in fata persoanei asistate/ingrijite si introduceti méinile sub axile, rugadndu-| sa {ina

intors intr-o parte;

OODaca aveti ajutor, asezati-va de o parte si de alta a persoanei asistate/ingrijite;

O0OPrindeti fiecare persoana asistata/ingrijita pe sub axila si ridicati-I Tn picioare;

OORotiti persoana asistata/ingrijita cu spatele spre fotoliu si asezati-l cu grija in fotoliu;
OOAcoperiti persoana asistata/ingrijita cu un pled daca situatia o cere (temperatura mai scazuta in
incapere);

O0OReasezati persoana asistata/ingrijita Tn pat executand miscarile in sens invers.
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d) Ridicarea persoanei asistate/ingrijite Tn pozitie ortostatica
OORepetati miscarile de aducere a persoanei asistate/ingrijite in pozitie sezand, cat mai aproape de
marginea patul ;
O0Asezali-va de o parte a persoanei asistate/ingrijite si sprijiniti-l de sub axile;
O0Ridicali persoana asistata/ingrijita in picioare;
OO0Observati faciesul persoanei asistate/ingrijite si mentineti-1 in ortostatism cateva minute;
ODintrebati persoana asistata/ingrijita daca se simte bine;
OO0Asezali persoana asistata/ingrijita pe pat daca acuza ameteli;
OOReasezati persoana asistata/ingrijita pe pat executand miscarile n ordine inversa.
e) Efectuarea primilor pasi
OOIntrebati echipa medicald (medicul, asistentul medical) daca persoana asistata/ingrijita se poate

DOORidicati persoana asistata/ingrijita mai intai in pozitie sezand cat mai aproape de marginea patul

apoi n ortostatism;

OOSprijiniti persoana asistata/ingrijita de braf si apoi ajutati-l sa faca primii pasi prin salon;
O0OCresteti distanta de deplasare in functie de recomandarea medicala;

OOOferiti persoanei asistate/ingrijite un cadru mobil daca starea generala ii permite sa se deplaseze
singur;

O0Supravegheati persoana asistata/ingrijita in timpul deplasarii;

OOIncurajati persoana asistata/ingrijita s se ridice si s& se deplaseze pe masura ce starea generala

INGRIJIREA BATRANUL /El DUPA EFECTUAREA PROCEDURII:
O0Observati starea ;

O0OAsezali persoana ingrijita Tn pozitie comoda;

O0intindeti lenjeria pentru a preveni aparitia escarelor.

REORGANIZAREA LOCUL DE MUNCA:
OO0Asezati materialele folosite la locurile de depozitare;
O0OSpalati mainile.

Transportul si insotirea persoanei asistate, la nevoie

Mijloace de transport

in functie de gravitatea afectiunii, de scopul transportul , de distanta, transportul se face cu:
O0Obrancarda ( targa);

OOcarucior;

O0Ofotoliu si pat rulant;

O0Ocu mijloace improvizate in caz de urgenta;

O0Ocu vehicule speciale: autosalvari, avioane sanitare.

Pregatiri:

Transportul cu targa

O0OPregatirea - 0 targa se acopera cu o patura si cu un cearceaf, la nevoie, se acopera cu musama
si aleza, perna subtire.

O0Asezarea persoanei asistate/ingrijite pe targa- o persoana asistata/ingrijita va fi agezat cu privirea

in directia mersul ( treb e sa vada unde merge) o la urcatul scarilor, brancardierul din urma va ridica pana la
nivel orizontal.

ca

Daca panta este prea accentuata, se poate duce persoana asistata/ingrijita la urcus, cu capul
Tnainte. O de asemenea, daca persoana asistata/ingrijita treb e supravegheat tot timpul, este mai bine

acesta sa fie dus cu capul inainte, pentru ca, stand fata in fata cu brancardierul,
sa poata fi supravegheat.

o Tn principiu, persoana asistata/ingrijita va fi prins de partea sanatoasa.

oo
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Executia:

» targa este {inuta de cele doua extremitati de catre doi brancardieri, doar de cate un singur maner
astfel incat targa sa atarne de-a lungul marginii patul ;

» asezarea persoanei asistate/ingrijite pe targa necesita trei persoane: acestea se vor aseza de-
a lungul patul de partea targii atarnate.

» cele 3 persoane fisi introduc mainile, cu palma si degetele intinse, sub persoana
asistata/ingrijita, astfel:

»  prima: sustine capul si toracele, sprijinind ceafa persoanei asistate/ingrijite pe antebrat;

» adoua : sprijina persoana asistata/ingrijita in regiunea lombara si sub sezut; a treia: sustine
membrele inferioare; prima persoana comanda miscarile: ridica deodata persoana
asistata/ingrijita.

» dupa ce acesta a fost ridicat, face un pas inapoi.

» brancardierii ridica si cealaltd margine a targii, aducand-o in pozitie orizontald sub persoana
asistata/ingrijita.

» se aseaza persoana asistata/ingrijita pe targa, se acopera.

O0ODescarcarea se face dupa aceeasi metoda, dar cu miscarile inverse.

Pozitia persoanei asistate/ingrijite pe targa in functie de afectiune ( pozitie comunicata de

medicala):

In decubit dorsal

OOpacientii cu traumatisme abdominale: cu genunchi flectat;

OOaccidentatii constienti, suspectii de fractura a coloanei vertebrale sau a bazinul : se
asigura suprafata rigida;

O0Oleziuni ale membrelor inferioare: sub membrul lezat, se aseaza o perna;

O0Oleziuni ale membrelor superioare: membrul superior lezat se aseaza peste toracele
persoanei asistate/ingrijite, eventual se fixeaza cu o esarfa;

OOaccidentatii in stare de soc cu hemoragie: cu membrele inferioare ridicate.

in pozitie sezand:

OOpacientii cu traumatisme craniene, constienti si fara semne de soc: mentinuti cu
ajutorul pernelor;

O0leziuni ale gatul : capul va fi flectat, astfel incat regiunea mentoniera sa atinga
toracele;

In pozitie semisezand:

OOaccidentatii toraco - pulmonar;

O0Opacientii cu insuficientd cardiorespiratorie;

OOaccidentatii cu leziuni abdominale - ( pozitia Fowler), cu genunchii flectati.

in decubit lateral:
O0Opacientii Tn stare de coma.

In decubit ventral:

OOpacientii cu leziuni ale fetei ( craniofaciale ): sub fruntea lor se aseaza un sul
improvizat din cearceafuri, sau antebratul flectat al traumatizatul ;

O0cu leziuni ale spatel sau regiunii fesiere.

in decubit semiventral:

O0Opacientii inconstienti, iar in caz de tulburari de deglutitie sau hipersecretie salivara, in
pozitia Trendelenburg, pentru a preveni acumularea si aspirarea secretiilor.

In pozitie -Trendelenburg, cu inclinarea maxima de 10-15 grade:

ODOaccidentatii in stare de soc;

OOin colaps periferic, pentru a asigura un aport mai mare de sange in organele vitale.
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In pozitia -Trendelenburg inversat, cu inclinare de maximum 10-15 grade
OOaccidentatii cu fracturi ale bazei craniul .
De asemenea, ingrijitorul treb e sa cunoasca starea de sanatate a batranul/ persoana asistata , sa
observe atent toate modificarile aparute in timpul mobilizarii si sa actioneze in consecinta.

Imobilizarea (impsibilitatea bolnavul de a-si misca corpul sau o parte a acest a) poate produce
complicatii din cauza presiunii exercitate intre corp si pat.

Statul in pat, nemiscat, poate provoca tulburari locale de circulatie observate prin:
- roseata la nivelul pielii

- edem (acumulare de lichid in tesuturi)

- escare (rani)

- necroze (tesuturi moarte)

Escara este o rana la nivelul pielii care apare in urma mentinerii corpul intr-o pozitie fixa, fara
schimbarea centrul de greutate (fara mobilizare), o perioada indelungata. Escara se dezvolta ca urmare a
presiunii constante exercitata asupra pielii, ce diminueaza alimentarea cu sange a zonei afectate, conducind
la moartea tesutul respectiv. Escara apare in cazul imobilizarii intr-un scaun cu rotile sau la pat, chiar si pe o
perioada scurta de timp (de exemplu, in urma unei operatii sau a un traumatism).

Escara se manifesta, in prima faza, printr-o culoare rosiatica a pielii, insa, in lipsa unei ingrijiri corecte,
aceasta se inrautateste, formand mai intai o vezicula, apoi o rana deschisa 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 sacrala 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 incat actiunea factorilor
de risc sa poata fi redusa. Principalul factor de risc il reprezinta imobilitatea sau limitarea posibilitatii de
miscare, alaturi de alti factori agravanti precum incontinenta, starea de nutritie si hidratatare precara, starea
de inconstienta. Pentru diminuarea sau inlaturarea acestor factori ar treb respectate urmatoarele reguli:

O 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 acordata atentie asezarii asternuturilor astfel incat acestea sa nu formeze cute, in special in
zonele predispuse formarii escarelor (zona sacrald, fese, omoplati, coate, genunchi, calcéie etc.).

3. Mobilizarea pacientilor se face prin ridicare si repozitionare, nu prin tragere/ tarare, aceste manevre
antrenand forte de frecare ce agreseaza suplimentar pielea fragila.

4. Pentru a reduce sau indeparta presiunea din zonele predispuse se utilizeaza diverse dispozitive
anti-escara: saltele, perne, blanite, botosi. Utilizarea colacul anti-escara este contraindicat, acesta creand alte
zone de presiune.

Igiena batranul/ persoana asistata

Toaleta batranul/ persoana asistata treb e facuta de mai multe ori pe zi, in functie de necesitati,
umiditatea excesiva si prezenta urinii respectiv a fecalelor, fiind factori favorizanti pentru aparitia escarelor.
Toaleta se efectueaza cu apa calduta, nu fierbinte, si se folosesc sapunuri cu PH neutru, evitdndu-se
manevre de frecare insistenta. O toaleta rapida si delicata se poate face cu spuma de curatare speciala.

6. In cazul pacientilor imobilizati care suferd de incontinenta, pielea din zona genitala treb e protejata
de actiunea urinii si materiilor fecale. Sunt creme speciale care hidrateaza pielea si formeaza un film protector
pe suprafata acesteia. Pentru absorbtia urinii este recomandata folosirea scutecelor de unica folosinta care
pot ingloba o cantitate importanta de urina, in acelasi timp pastrand pielea uscata prin transformarea lichidul
in gel si retinerea | 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 suplimentara a
patul se pot folosi aleze, acestea insa nu pot absorbi cantitati mari de lichide si de aceea nu este
recomandata folosirea lor ca unic produs de incontinenta.

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

O Alimentatia

Batranul/ persoana asistata imobilizat treb e sa aiba o alimentatie echilibrata, cu un aport optim de proteine si
lichide. Deshidratarea duce la fragilizarea pielii si favorizeaza aparitia leziunilor.

Daca batranul/ persoana asistata a dezvoltat totusi o escara este necesar sa va adresati un
medic sau asistente pentru a primi sfaturi legate de ingrijirea ranii.

2.TIPURI DE POSTURA $I POZITIILE BOLNAVUL iN PAT

Postura reprezinta pozitia corpul ntr-o situatie data. Aceasta poate fi:
0 in picioare (ortostatism)

0 sezand

0 culcat

Tn functie de starea generald a bolnavul , de boala de baza sau de postura in scop terapeutic, pozitia
ocupata de acesta in pat, poate fi:

- activa

- pasiva

- fortata

a) Pozitia activa

- bolnavul se deplaseaza si se ingrijeste singur;

- pozitia in pat este cea a un om sanatos.

b) Pozitia pasiva

- bolnavul nu se poate deplasa, autoservi si autoingriji;

- bolnavul are nevoie de ajutor si de supraveghere pentru: toaleta partiala si generala, hidratare si
alimentare precum si schimbarea pozitiei in pat.

c) Pozitia fortata

- pozitie independenta de vointa bolnavul , ca urmare a unor afectiuni;

- pozitie determinaté de reactia de aparare a organismul din cauza unor dureri (criza de cer, durerea
de litiaza renald).

Tipuri de pozitie in pat - indiferent de postura activa, pasiva sau fortata bolnavul adopta in pat
urmatoarele pozitii:decubit dorsal, semisezand, Trendelenburg, sezand, decubit lateral sau ventral.

a) Decubit dorsal — bolnavul sta culcat pe spate cu fata Tn sus, cu perne sau fara perne. Pozitia
este indicata in afectiuni ale coloanei vertebrale (persoana ingrijita va sta pe o suprafata tare), unele afectiuni
cerebrale, persoane slabite, adinamice (care nu se pot misca).

b) b) Pozitia semisezand — persoana asistata sta culcata pe spate, toracele formand cu linia
orizontald un unghi de 30 — 45 de grade (afectiuni cardiace, pulmonare).
c) Pozitia sezand — se realizeaza cu ajutorul a 4-5 perne asezate in trepte, iar capul se va

sprijini cu o perna mica. Sub bratele persoanei aflate in ingrijire se poate aseza cate o perna , iar pentru a
impiedica alunecarea se aseaza sub regiunea poplitee (sub genunchi)) o perna indoitad sau un sul din patura.
Pozita sezadnda se indica la bolnavii cu probleme respiratorii, cu insuficienta cardiaca, in perioada acceselor
de astm bronsic.

d) Decubit lateral — pozitia este adoptata si la schimbarea lenjeriei, in cursul toaletei, la
administrarea clismelor si a supozitoarelor.

- poate fi drept sau stang;

- bolnavul este culcat pe o parte avand capul sprijinit pe o singura perna;
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- membrele inferioare (picioarele) sunt flectate (indoite) usor sau piciorul care este in contact cu patul
este ntins iar cel de deasupra indoit;

- spatele este sprijinit cu o perna sau cu o patura facuta sul.

e) Decubit ventral — bolnavul sta culcat pe abdomen, capul este aplecat intr-o parte si asezat pe o
perna subtire. Pozitia este indicata n paralizia unor grupuri musculare, hemiplegie (paralizia jumatatii drepte
sau stangi a corpul ).

Cerinte pentru o buna pozitionare a bolnavul :

-pozitia va fi stabila;

-confortabila;

-absenta durerii sau durerea nu se accentueaza in noua pozitie;

-asigura simetria corporala;

-sa nu fie obositoare.

3. MOBILIZAREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA CARE SE POATE MISCA

Miscarea batranul/ persoana asistata pentru a preveni complicatiile ce pot aparea din cauza
imobilizarii.Recéastigarea independentei

Obiective: Normalizarea tonusul muscular.

Mentinerea mobilitatii articulare

Asigurarea starii de bine si de independenta a batranul/ persoana asistata .

Stimularea metabolismul

Favorizarea eliminarilor de urina si fecale

Stimularea circulatiei sang ne pentru profilaxia trombozelor, pneumoniilor, escarelor, contracturilor.

Principii de respectat:

Mobilizarea se face in functie de:

O natura bolii;

O starea generala;

O tipul de reactivitate a batranul/ persoana asistata ;

O perioada de exercitii pasive si active pentru refacerea conditiei musculare si anvergura de migcare
treb e inceputa incet, marindu-se treptat, in functie de raspunsul fiziologic al batranul/ persoana asistata
(cresterea frecventei pulsul , semne de slabiciune musculara, diaforeza);

O exercitiile se fac Thainte de mese ;

O batranul/ persoana asistata treb e invatat sa intercaleze exercitiile de miscare cu exercitii de
repiratie ;

momentul in care se incep mobilizarea si scularea din pat, precum si ritmul vor fi hotarate de medic.

Realizarea efectiva a mobilizarii pacientilor implica actiunile: intoarceri, deplasare laterala in pat,
ridicare si deplasare, transfer (de pe pat pe fotoliu/scaun rulant si invers).

Aceste actiuni se desfasoara pasiv si activ, asistati de catre ingrijitor.

Pregatirea materialelor

0 Cadru mobil

o Agatatori

0 Baston

o Carje

Pregatirea batranul/ persoana asistata

a) PSIHICA:

O Anuntati batranul/ persoana asistata si descrieti miscarile care se vor face
O Explicati batranul/ persoana asistata importanta mobilizarii

00 Evaluati resursele fizice ale batranul/ persoana asistata

b) FIZICA:
O Ajutati batranul/ persoana asistata sa se imbrace corespunzator

Se masoara pulsul, TA, se observa starea batranul/ persoana asistata , expresia fetei (coloratia
tegumentelor, respiratia).
Efectuarea procedurii:
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Consultati medicul privind tipul de mobilizare si durata!
1. Mobilizarea pasiva

Tipuri de miscari si modalitati de mobilizare: mobilizarea bolnavul se face progresiv, crescand treptat
gama de miscari. Se incepe cu:miscarea capul , degetelor, articulatiilor (mainii,gleznei), miscarea si
schimbarea de pozitie a membrelor superioare si inferioare, miscari de flexie si extensie,batranul/ persoana
asistata pastrand pozitia de decubit.

O Faceti miscari de flexie si rotatie ale capul .

O Continuati sa faceti exercitii ale membrelor superioare si inferioare prin miscari de flexie, extensie.

O Mobilizati toate articulatiile cu blandete.

O Comunicati cu batranul/ persoana asistata pentru a afla daca are dureri si observati faciesul

O Masati membrele in sensul circulatiei de intoarcere.

O Controlati pulsul.

Urmeaza :
0 asezarea in pozitie sezand, in mod pasiv la inceput;

OOasezarea in pozitie sezand — in mod activ, de mai multe ori /zi - crescandu-se numarul de minute;
0 asezarea in pozitie sezand la marginea patul , fotoliu Tn mod pasiv, apoi activ;
0 asezarea batranul/ persoana asistata n pozitie ortostatica si primii pasi.

2. Ridicarea in pozitie sezand

a) In pat

Ajutati pasiv batranul/ persoana asistata sa se ridice si sprijiniti-l cu perne sau folositi rezematorul
mobil.

Montati deasupra patul o agatatoare mobila si stimulati batranul/ persoana asistata sa se ridice,
sprijinindu-l cu perne daca este necesar

b) La marginea patul

O0OExecutarea de catre o singurd persoana

o Introduceti 0 mana sub regiunea omoplatilor, iar cealalta sub regiunea poplite (sub genunchi).
o Daca este cazul rugati batranul/ persoana asistata sa se prinda de gatul dumneavoastra.

o Rotiti picioarele batranul/ persoana asistata intr-un unghi de 90° si lasati-le sa atarne usor la
marginea patul .

o Observati faciesul batranul/ persoana asistata .

O Executarea de catre 2 persoane

0 Asezati-va spre capul batranul/ persoana asistata si introduceti mainile sub omoplati.

o Rugati ajutorul sa introduca mainile sub regiunea poplitee (sub genunchi).

o Sincronizati miscarile si ridicati spatele batranul/ persoana asistata rotind picioarele cu 90° si
aduceti-le la marginea patul .

o Mentineti batranul/ persoana asistata in aceasta pozitie - la inceput cateva minute, apoi crestefi
treptat timpul.

o Reasezati batranul/ persoana asistata pe pat, executand miscarile in sens invers

Daca asistatul nu a mai stat de mult la marginea patul , aceasta pozitie se va mentine numai cateva
minute, timp Tn care se va supraveghea cu strictete culoarea tegumentul la nivelul fetei. Daca asistatul nu a
prezentat ameteli si a suportat bine asezarea la marginea patul , va putea fi asezat intr-un fotoliu 1&nga pat.

c) Asezarea batranul/ persoana asistata in fotoliu

o Asezati batranul/ persoana asistata la marginea patul .

o Oferiti batranul/ persoana asistata papucii.

o Asezatij fotoliul cu rezematoarea laterala lipita de marginea patul .

o Asezati-va in fata batranul/ persoana asistata si introduceti mainile sub axile, rugandu-I sa tina
capul intors intr-o parte.
o Daca aveti ajutor, asezati-va de o parte si de alta a batranul/ persoana asistata .
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o Prindeti fiecare batranul/ persoana asistata pe sub axila si ridicati-l in picioare.

o Rotiti batranul/ persoana asistata cu spatele spre fotoliu si asezati-1 cu grija in fotoliu.

o Acoperiti batranul/ persoana asistata cu un pled daca situatia o cere (temperatura mai scazuta in
incapere).

o Reasezati batranul/ persoana asistata in pat executand migcarile in sens invers.

d) Ridicarea batranul/ persoana asistata in pozitie ortostatica

0 Repetati miscarile de aducere a batranul/ persoana asistata in pozitie sezand, cat mai aproape de
marginea patul .

1. Dupa ce batranul/ persoana asistata este asezat in pozitie sezand, pe marginea patul , ingrijitorul
de langa persoana asistata/ingrijita sta cu spatele la pat, sprijina batranul/ persoana asistata de sub ambele
axile si-l ridica.

Se poate mentine , la prima ridicare , cateva minute.

2 .- Ingrijitorul se aseaza in fata batranul/ persoana asistata care st in pozitie sezand la marginea
patul .

- Fixeaza cu genunchii | genunchii batranul/ persoana asistata , iar cu méainile il {ine de sub axile

- Batranul/ persoana asistata se prinde de umerii ingrijitorul sau de géatul acest a

- Prin impingere n genunchii batranul/ persoana asistata , centrul de greutate al ingrijitorul coboara,

crescand astfel forta de ridicare a batranul/ persoana asistata .

o Observati faciesul batranul/ persoana asistata si mentineti-l in ortostatism cateva minute.

o Intrebati batranul/ persoana asistata daca se simte bine.

o Asezati batranul/ persoana asistata pe pat daca acuza ameteli.

o0 Reasezati batranul/ persoana asistata pe pat executand miscarile in ordine inversa.

e) Efectuarea primilor pasi

o Intrebati medicul daca batranul/ persoana asistata se poate deplasa.

o Ridicati batranul/ persoana asistata mai intai in pozitie sezand cat mai aproape

de marginea patul si apoi in ortostatism.

o Sprijiniti batranul/ persoana asistata de braf si apoi ajutati-l sa faca primii pasi

prin camera.

o Cresteti distanta de deplasare in functie de recomandarea

medicala.

o Oferiti batranul/ persoana asistata un cadru mobil daca starea generala ii

permite sa se deplaseze singur.

o Supravegheati batranul/ persoana asistata in timpul deplasarii.

o Incurajati batranul/ persoana asistata sa se ridice si sa se deplaseze pe masura ce starea
generala permite.

Plimbarea se face gradual, mai intai in zona de odihna a batranul/ persoana asistata , apoi, cu
acordul acest a se poate continua in jurul casei, gradina, alei linistite si asigurate cu spatii de odihna.

Ingrijirea batranul/ persoana asistata

o Observati starea batranul/ persoana asistata si masurati pulsul, respiratia, tensiunea arteriala,
daca este cazul. (Tehnicila de masurare a functiilor vitale sunt expuse in modulul V .)

o Asezati batranul/ persoana asistata in pozitie comoda.

o Intindeti lenjeria pentru a preveni aparitia escarelor.

Reorganizarea locul de munca

o Asezati materialele folosite in locurile de depozitare.

o Spalati mainile, daca este cazul.

Evaluarea eficacitatii procedurii

Rezultate asteptate/dorite:

o0 batranul/ persoana asistata se mobilizeaza conform programul
o nu prezinta complicatii favorizate de imobilizare

Rezultate nedorite :
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Ce facem daca batranul/ persoana asistata refuza mobilizarea

OOCercetati cauza:

o prezinta dureri

0 se teme de durere

o este slabit

o prezinta ameteli.

0 Incurajati batranul/ persoana asistata :

o acordatj-i mai mult timp

o asigurati-I ca sunteti acolo pentru a-l ajuta.
O Administrati un calmant inainte de mobilizare (la recomandarea medicul )
o actionati cu blandete.

O Reduceti durata mobilizarii.

4 MOBILIZAREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA IMOBILIZAT LA PAT

Schimbarile pasive — bolnavul nu poseda capacitate de mobilizare, schimbarile de pozitie fiindu-i
asigurate de ajutorul Tngrijitorul .

Exemple de miscari pasive: intoarcerea bolnavul din decubit dorsal Tn decubit lateral, din decubit
lateral in decubit dorsal, asezarea acest a in pozitie semisezanda, in pozitie sezanda, repozitionarea daca
batranul/ persoana asistata a alunecat in jos de pe perna.

Schimbarile de pozitie necesita deplasarea, sustinerea, ridicarea persoanei asistate. Executia acestor
schimbari de pozitie necesita din partea operatorilor efort fizic, adoptarea pozitiei corecte de lucru, cunostinte
profesionale. Se vor evita manipularile care creeaza bolnavul disconfort, pozitionare incorecta

Schimbarile pasive se efectueaza in cazul bolnavilor adinamici, imobilizati, paralizati, cu aparate
gipsate. Pentru efectuare schimbarilor de pozitii sunt necesari unul sau doi ingrijitori. Acestia treb e sa adopte
0 pozitie potrivita pentru a ridica bolnavul cu mai multa usurinta si cu un efort fizic minim. Astfel:

O prinderea persoanei asistate se face precis si cu toatda mana, asezand palma pe suprafata corpul
acest a astfel incat suprafata de contact sa fie cat mai mare;

O ingrijitorul se va aseza cat mai aproape de patul persoanei asistate cu picioarele departate pentru a
avea o baza sustinere cat mai mare;

0O genuchii ngrijitorul vor fi flectati iar coloana vertebrala usor aplecata (pentru diminuarea
compresiunii asupra discurilor intervertebrale)

Pregatirea materialelor

- Perne

- Patura facuta sul, suluri din materiale textile

- Sprijinitor pentru picioare

Pregatirea batranul/ persoana asistata

- Informati batranul/ persoana asistata asupra necesitatii schimbarii pozitiei

- Explicati batranul/ persoana asistata importanta schimbarii pozitiei la anumite intervale de timp

Efectuarea procedurii:

Participa 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordinator

1. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral

0 Observati batranul/ persoana asistata si evaluati resursele acest a.

o Aduceti materialele auxiliare langa pat.

0 Asezati-va de partea patul spre care intoarceti batranul/ persoana asistata .

o Ridicati patura si pliati-o spre partea opusa.

o Prindeti cu mana dinspre cap umarul batranul/ persoana asistata , ridicati-l cu blandete si
introduceti patura sub spate (sau un sul) pentru a-l sprijini.

o Sustineti toracele batranul/ persoana asistata pentru a-i asigura stabilitate si cu mana dinspre
picioare rotati bazinul si membrele inferioare.

o Sprijiniti spatele batranul/ persoana asistata cu un sul de cearsaf.

o Flectati membrul inferior de deasupra si introduceti sub el o perna.
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o Acoperiti batranul/ persoana asistata cu patura si anuntati-l cand va fi o noua schimbare.

2. Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal

o Asezati-va de partea patul spre care este orientat spatele batranul/ persoana asistata si rugati o
persoana sa va ajute.

o Prindeti batranul/ persoana asistata de sub axila si sprijiniti-i capul pe antebrat.

o Rugati ajutorul sa introduca o mana sub bazinul batranul/ persoana asistata .

o Sincronizati-va miscarile si executati o miscare de rotatie aducand batranul/ persoana asistata in
decubit dorsal.

o Introduceti sub regiunea lombara si sub genunchi pernute subtiri sau materiale textile impaturite
pentru a respecta curbura fiziologica a coloanei si pentru a evita hiperextensia membrelor.

o Intindeti lenjeria de corp si de pat.

o Acoperiti batranul/ persoana asistata .

o Anuntati ora urmatoarei schimbari.

3. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand

a) de catre o singura persoana

o Indoiti/pliati patura si dezveliti batranul/ persoana asistata pané la mijloc.

o Asezati-va fata in fata cu batranul/ persoana asistata , rugandu-l sa intoarca putin capul intr-o parte.

o Prindeti cu 0 mana regiunea axilara.

o Imbratisati cu cealalta mana spatele batranul/ persoana asistata spijinindu-i capul pe antebrat.

o Rugati batranul/ persoana asistata care are resurse fizice sa va prinda de umeri, sa-si flecteze
genunchii si sa se sprijine pe talpi.

o Comandati miscarea de ridicare folosind un cuvant de indemn (de. Ex. "sus").

o Ajutati batranul/ persoana asistata sa se ridice in timp ce se sprijina si deplasati-l usor spre capul
patul .

o Sprijiniti spatele cu perna sau cu rezematorul mobil al patul .

o Asigurati mentinerea pozitiei introducand un sul sub genunchi si punand la talpi un sprijinitor sau un
sac de nisip.

b) de catre doua persoane

o Asezatj-va de o parte si de alta a patul .

o Incrucisati antebratele pe spatele batranul/ persoana asistata .
o Introduceti cealalta mana in axila.

o Comandati miscarea de ridicare si executati-o in acelasi timp.
o Fixati pozitia cu perne sau cu rezematorul mobil.

4. Reasezarea batranul/ persoana asistata in decubit dorsal din pozitia sezand
o Indepartati pernele si sulurile.

o Prindeti batranul/ persoana asistata ca si in cazul ridicarii.

o Lasati usor pe spate.

o Reasezati patul, intindeti lenjeria.

o Fixati sulurile sub regiunea lombara si genunchi.

5.Readucerea pacientilor alunecati din pozitie semisezand sau sezand

a) O singura persoana

0 Se aseaza bratele bolnavul peste abdomen;

0 Ména dinspre capul patul este introdusa, cu palma Tn sus, sub omoplatii acest ;
o Cealalta mana este asezata sub regiunea fesiera a bolnavul ;

o Se ridica bolnavul in pozitia dorita.

b) Daca aveti un ajutor

o Asezati-va de o parte si de alta a patul .

o Prindeti cu o mana din axila sau incrucisati antebratele pe spatele batranul/ persoana asistata .

o Introduceti cealalta mana sub regiunea fesiera a batranul/ persoana asistata si actionati amandoi
la comanda ridicand batranul/ persoana asistata pana la nivelul dorit.
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Ingrijirea batranul/ persoana asistata
o Asigurati-va ca batranul/ persoana asistata este relaxat, se simte bine.
o Verificati lenjeria si materialele auxiliare folosite sa nu jeneze batranul/ persoana asistata .
o Intrebati-I din cand in cand daca are vreo durere.
0 Masurati daca este cazul: pulsul; TA; respiratia
Reorganizarea locul de munca
- Indepartati materialele inutile
Evaluarea procedurii
O Rezultatul asteptat:
0 Batranul/ persoana asistata exprima stare de bine, nu sunt modificari ale pielii in punctele de
presiune.
o Nu sunt modificari ale valorilor funcfiilor vitale.
O Rezultat neasteptat / Ce faceti:
0 Batranul/ persoana asistata acuza manevre brutale care-i provoaca dureri/

Comunicati cu batranul/ persoana asistata pentru a culege mai multe informatii despre starea sa
si actionati cu mai multa blandete.
o La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune/

Aplicati si alte masuri de prevenire a escarelor.

5. TRANSPORTUL PERSOANEI ASISTATE

Transportul bolnavul face parte integranta din ingrijirea lor, dar nu este o conditie obligatorie.

Un numar destul de mare de bolnavi se pot deplasa singuri, o alta categorie, desi se pot deplasa
singuri, din cauza nesigurantei in mers nu au curajul de a porni, deci nu pot fi lasati neansotiti. Pentru acesti
bolnavi este suficient daca sunt {inuti de brat pentru a le combate frica si a le reda siguranta in mers.

! Batranii treb e insotiti, chiar daca sunt mobilizabili, sprijinindu-i in timpul mersul da brat.

Daca bolnavul treb e transportat in unitati sanitare, pentru efectuare de controale sau investigatii
medicale, pentru deplasari n alte localitati, se folosesc autosalvari, avioane sanitare, helicoptere.

In interiorul unei unitati sanitare, bolnavul, in functie de starea sa fiziologica, poate fi transportat cu :

O brancarda sau targa

OOcaruciorul sau fotoliul rulant

O patul rulant.

Transportul efectuat in conditii bune evitd agravarea durerilor si a socul traumatic, contrib nd la
protectia leziunilor si la mentinerea unei stari generale multumitoare.

Independent de scopul pentru care se efectueaza transportul si indiferent de mijlocul cu care se
realizeaza acesta, treb e sa se tina seama de cateva reguli:

O Bolnavilor aflati in stare de constienta li se va explica necesitatea transportul , scopul pentru care
este necesara deplasarea, insistand asupra importantei acesteia in vederea ajutarii si deci a insanatosirii
acestora.

0 Ridicarea bolnavilor la marginea patul , ridicarea si asezarea lor pe carucior sau ridicarea si
asezarea pe un brancard (targa), se va face cu foarte mare precautie, ferindu-i

de dureri, traumatisme sau oboseal&. In vederea acest scop treb e asigurat numarul necesar de
persoane.

0O In timpul transportul treb e asiguraté siguranta bolnavul , maximum de confort posibil. Se va avea
grija ca pozitia acest a sa fie cea mai comoda, cu menajarea partilor dureroase.

Daca transporul necesita brancardul sau targa, atunci bolnavul va fi agsezat si mentinut in pozitie de
decubit dorsal cu capul usor ridicat si va fi acoperit.

O Daca bolnavul prezintd un traumatism , in functie de locul si gravitatea acest a se va alege pozitia
adecvata.

Transportul cu fotoliul rulant

Asistatii slabiti, convalescenti sau cu afectiuni ale membrelor inferioare pot fi transportati cu caruciorul
sau fotoliul rulant.

Daca asistatul nu se poate ridica singur, agezarea | in fotoliu se va face de catre doua persoane.
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Pregatirea materialelor necesare.
Se pregateste fotoliul cu o patura, cearsaf, musama si aleza (daca este cazul).
Pregatirea asistatul .
Se anunta asistatul si se imbraca cu halat, sosete si papuci.
Efectuarea tehnicii.
0 Daca nu se poate ridica Tn picioare, asistatul este ajutat sa se aseze in fotoliul rulant. Daca asistatul
nu se poate ridica singur, asezarea | n fotoliu se va face de catre doua persoane.
00 Prima persoana va aduce asistatul in pozitie sezanda si il va sprijini.
O Cea de-a doua persoana va imbraca asistatul cu halatul si sosetele.
O Prima persoana ajuta asistatul sa se intoarca cu spatele la marginea patul si va sprijini
asistatul.
0 A doua persoana aduce caruciorul la marginea patul , Tn dreptul
spatel asistatul . Rotile vor fi blocate.
0 Cele doua persoane, de o parte si de alta a fotoliul , fixeaza
rotile cu picioarele lor (cea din dreapta cu piciorul stang, cea din
stanga cu piciorul drept).
0 Fiecare apuca asistatul cu o mana de sub axila, iar cu cealalta de
sub genunchi si 1l ridica, asezandu-| in fotoliu.
O Prima persoana retrage fotoliul.
0 A doua persoana sustine membrele inferioare ale asistatul , i
asaza papucii si fi pune picioarele pe suportul fotoliul .

Fotoliul este Tmpins din spatele asistatul , in timpul

transportul asistatul fiind asezat cu fata in directia de mers.

Asistatii care sunt mobilizabili, pot fi asezati in fotoliul rulant si de o singura persoana, conform
indicatiilor de mai sus, de la “Mobilizarea pacientilor.

Transportul In afara locuintei cu un autoturism

Batranul/ persoana asistata va fi pregatit din timp pentru transport.

O | se comunica mijlocul de transport.

0 Va fi imbracat in mod corespunzator anotimpul , duratei drumul si mijlocul de transport.

O | se ofera bazinetul si urinarul in vederea evacuarii scaunul si urinei.

O | se asigurd maximum de confort, pozitia batranul/ persoana asistata va fi cat mai comoda.

O Batranul/ persoana asistata transportat la alte servicii sau institutii sanitare va fi insofit de ingrijitor,
cu documentatia necesara. Predarea batranul/ persoana asistata se face de catre ingrijitor la medicul de
garda al institutiei unde a fost transportat. Pentru linistea batranul/ persoana asistata , este bine ca ea sa
ramana langa persoana asistata/ingrijita pana va fi amplasat in patul | .

O Ingrijitorul treb e sa cu el tot ceea ce i-ar treb pe drum Tn acordarea primul ajutor. El
supravegheaza batranul/ persoana asistata Tndeaproape, pe tot timpul transportul , daca nu este insotit de
personal medical.

. CAPITOLUL 2
INGRIJIREA CORPORALA A PERSONEI ASISTATE

1. IMBRACAREA PERSOANEI ASISTATE

Ajutarea bolnavul la alegerea hainelor, la imbracare, dezbracare.

Ingrijirile de bazé includ ajutorul dat batranul/ persoana asistata pentru a-si alege imbracamintea si
pentru a o utilliza cat mai bine. Pentru persoanele care nu pot face acest lucru (persoane inconstiente, care
sufera de dementa etc),ingrijitorul este cel care alege imbracamintea si supravegheaza intretinerea ei.

Ingrijitorul la domiciliu, Tn practica curenta, treb e sa Invete sa observe imbracamintea batranul/
persoana asistata ca o « prelungire » a personalitafii acest a. Daca batranul/ persoana asistata isi alege
singur

imbracamintea si unele accesorii, acestea exprima individualitatea sa. Hainele care sunt

impuse bolnavul 1l pot deprima sau contraria in mare masura. imbr&camintea poate

influenta sentimentul de demnitate si autorespect al bolnavul .
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n general, nu folosim aceeasi imbracaminte ziua si 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 sa 1i vina Tn ajutor bolnavul pentru a se putea imbraca si dezbraca.

Invatarea batranul/ persoana asistata sa isi recastige independenta in aceasta activitate cotidiana de
a se Imbraca si dezbraca reprezinta o secventa 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 (camasa de noapte sau pijama) treb e schimbata periodic si ori de cate
ori se murdareste. Bolnavii isi schimba 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 urmarite sunt:

mentinerea starii de igiena si confort a bolnavul ,

prevenirea escarelor de decubit,

mentinerea tonusul psihic si a demnitatii acest a.

Tnainte de inceperea procedurii se informeazé batranul/ persoana asistata , explicandu-i procedura si
necesitatea acesteia si mai ales se obtine consimtamantul acest a sau al familiei.

Materiale: pijama curata si incalzita, sac pentru lenjeria murdara, manusi de unica folosinta.

Etapele procedurii:

O Informati si explicati batranul/ persoana asistata procedura,

O Se explica batranul/ persoana asistata cum poate colabora si se apreciaza in acelasi timp
resursele acest a,

O Asigurati intimitatea bolnavul ,

O Spalati-va pe maini si puneti-va manusile,

Procedura {ine seama de tipul de imbracaminte (pijama, camasa de noapte) si de starea batranul/
persoana asistata . Se obtin informatii despre posibilitatile de imobilizare.

Schimbarea pijamalei

Dezbracarea bluzei murdare si imbracarea celei curate

- se descheie nasturii;

- se ridica batranul/ persoana asistata in pozitia sezand si se indeparteaza bluza murdara;

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

- batranul/ persoana asistata este asezat in decubit, se intinde bluza si se incheie nasturii;

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

- la sfarsit, batranul/ persoana asistata este adus in decubit dorsal, se intinde bluza si se incheie
nasturii.

imbracarea si dezbricarea pantalonilor

- se menajeaza pudoarea batranul/ persoana asistata ;

- se ridica regiunea lombosacrala, se trag pantalonii jos;

- se ridica membrele inferioare si se continua dezbracarea;

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

Observatii

In toate cazurile descrise

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

- se pudreaza cu talc punctele de sprijin;

- se verifica daca la terminarea procedurii, lenjeria este bine intinsa si daca batranul/ persoana
asistata exprima stare de confort.

Schimbarea camasii de noapte

Se apreciaza capacitatea persoana asistata/ingrijitaei de a participa la efectuarea procedurii.

Daca persoana asistata/ingrijitaa se poate ridica in pozitie sezand se procedeaza astfel:

- se ridica Tntai regiunea fesiera si se trage usor camasa murdara;
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- se strange (ruleaza) camasa murdara de la spate si se trece peste cap dezbracand membrele
superioare;

- se ruleaza fiecare maneca a camasii curate si se imbraca fiecare membru superior dupa care
camasa este trecuta peste cap si intinsa pana aproape de sezutul persoana asistata/ingrijitaei;

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

Daca persoana asistata/ingrijitaa nu se poate ridica:

Pentru dezbracare :

- se Intoarce persoana asistata/ingrijitaa pe o parte si pe alta, strangand de fiecare data camasa pana
aproape de axila;

- persoana asistata/ingrijitaa in decubit dorsal se ridica usor si se trage camasa peste cap;

Pentru imbracare :

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

- se Intoarce apoi persoana asistata/ingrijitaa pe o parte si pe alta intinzand cu grija camasa;

- se intinde bine camasa;

- se intinde si se fixeaza cearceaful.

Observatii

La schimbarea lenjeriei de corp si de pat se tine cont de constrangerile fizice: leziuni ale membrelor,
aparate gipsate, perfuzii montate.

Partea vatamata se dezbraca tima si se imbraca prima.

La batranul/ persoana asistata inconstient este de preferat ca partea inferioara a corpul sa nu fie
imbracata.

2. TEHNICI DE INGRIJIRE CORPORALA

Toaleta batranul/ persoana asistata face parte din ingrijirile de baza, care au scop de a asigura
confortul si igiena bolnavul .

Toaleta batranul/ persoana asistata poate fi:

- baia generala sau dus-cel putin 1-2 ori pe saptamana

- pe regiuni- zilnica

in functie de tipul batranul/ persoana asistata , acesta:

- n-are nevoie de ajutor

- are nevoie de sprijin fizic si psihic

- are nevoie de ajutor partial

- necesita ajutor complet.

o indepartarea de pe suprafata pielii a straturilor descuamate

o mentinerea pielii in stare de curatenie perfecta

0 prevenirea aparitiei escarelor

o deschiderea orificiilor de excretie ale glandelor pielii

o Tnviorarea circulatiei cutanate si a intregul organism

o linigtirea bolnavul , crearea unei stari placute de confort .

IMPORTANT!

Inainte de a Tncepe baia pe regiuni sau generala, ingrijitorul la domiciliu se va informa cu privire la
starea batranul/ persoana asistata - puls, tensiune, respiratie - ce mobilizare i se permite in ziua respectiva,
daca se poate spala singur, pe care parte a corpul .

TOALETA PERSOANEI MOBILIZABILE

1.Baia generala, dusul

Batranul/ persoana asistata mobilizabil va face baie generala sau dus, cel putin de doua ori pe
saptamana. Cu aceasta ocazie i se va schimba si lenjeria.

Materiale necesare: termometru de baie si de camera; sapun; manusi de baie; cearsaf de baie;

1. Pregatirea incaperii:

O inchiderea geamurilor si a usii.

O Masurarea temperaturii incaperii (in jur de 20°C).

2. Pregatirea materialelor:
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0 Se pregateste gelul de dussau sapunul in savoniera , manusile de baie pe un suport la marginea
baii sau pe un suport langa dus.
[0 Se aseaza pe un scaun cearsaful de baie/ prosopul de baie, lenjeria curata, trusa pentru unghii cu
ustensile dezinfectate, pieptenele, peria de dinti, paharul, pasta de dinti, alcoolul pentru frectie, pe o tava.

3. Pregatirea cazii de baie:

[0 Se introduce in cada apa fierbinte peste apa rece, pentru a evita producerea de vapori, cada fiind
spalata si dezinfectata in prealabil. Cada se umple pe jumatate.

O Se masoara temperatura apei care va fi intre 37-38°C.

O Pentru bolnavii care prezinta o stare de fatigabilitate se aseaza transversal pe marginea baii o
scandura, pe care bolnavul va sta in pozitie sezanda.

4. Pregatirea persoanei asistate:

O Este invitata sa urineze.

O Este ajutata sa se dezbrace.

O Se protejeaza parul cu casca de baie.

0O Persoana asistata este introdusa cu precautie in cada de baie, supraveghindu-i reactia.

5. Efectuarea baii:

0 Bolnavul se spala singur sau este spalat de catre ingrijitor cu prima manusa de baie, pe fata;cu a
doua manusa- pe trunchi si membre, iar a treia manusa este intreb ntata pentru regiunea perineala (genitala,
anala).

O Clatirea pielii cu ajutorul dusul .

O Este ajutat sa iasa din baie, este invelit in cearsaful de baie sau prosop si este sters.

O Se face frectie cu alcool pentru inchiderea porilor si stimularea circulatiei.

0 Este ajutat sa se imbrace cu lenjeria curata, halat si papuci.

O Este ajutat sa-si faca toaleta cavitatii bucale, sa-si taie unghiile, sa se pieptene. Este condus in
camera.

6. Reorganizarea locul de munca:

00Se strang materialele folosite, lenjeria murdara se pregateste pentru spalare

O Se spala cada de baie, se aeriseste camera.

2.Baia pe regiuni - zilnica

Ingrijitorul la domiciliu are misiunea delicata de a controla si de a indruma ca persoana asistata sa-si
faca zilnic toaleta de dimineata si de seara (spalarea fetei, urechilor, gatul , membrelor superioare, regiunii
axilare, zona perineala (genitala, anala), toaleta cavitatii bucale si ingrijirea parul ).

Etape de executie:

1. Pregatirea incaperii (sala de baie). Se impun aceleasi conditii ca si la baia generala.

2. Pregatirea materialul :

0O La chiuveta se pregatesc: sapunul, o manusa pentru fata, gat, membre superioare; periuta de dinti,
pasta de dinti, paharul; pieptenele, peria pentru par; prosopul.

0 Tn apropierea dusul mobil se pregéateste materialul pentru mica toaletd: s&pun, manusi, prosop. In
lipsa dusul se pregatesc un lighean spalat si dezinfectat, cana cu apa calda (36-37°C).

3. Pregatirea persoanei asistate:

0 Bolnavul se dezbraca.

O Se protejeaza parul.

4. Efectuarea toaletei:

O Spalarea pe fata cu sapun sau fara, dupa preferinta bolnavul . Se spala gatul, membrele superioare
Cu manusa uda si sapunita, insistandu-se in regiunea axilara, partea anterioara a toracel . Se clateste si se
sterge.

O Se efectueaza toaleta perineala.

O Se piaptana si se perie parul.

O Se face toaleta bucala.

Atunci cand este cazul, dupa toaletd se schimba lenjeria bolnavul .
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TOALETA PERSOANEI IMOBILIZATE LA PAT
1.Ingrijiri corporale zilnice

INGRIJIREA OCHILOR

Scop:

O0Oprevenirea infectiilor oculare
O0indepartarea secrefiilor.

Pregatirea materialelor
O0apa, prosop, tampoane din tifon, comprese, manusi de baie

Pregatirea batranul/ persoana asistata
OOse informeaza (ingrijirea se face in cadrul toaletei zilnice)

Tehnica:
O0Ose indeparteaza secretiile oculare de la comisura externa spre cea interna, cu ajutorul un tampon

O0Ose spala ochii cu mana acoperita cu manusi, se limpezesc si se sterg cu prosopul curat

DE STIUT:
La batranul/ persoana asistata inconstient, prin lipsa reflexul de clipire, pentru a mentine supletea

corneei, se picura ,lacrimi artificiale” in fiecare ochi. Daca ochiul ramane deschis (corneea se usuca), se
aplica comprese imbibate in ser fiziologic si se indeparteaza in mod regulat secretiile oculare.

INGRIJIREA MUCOASEI NAZALE
Scop
OOmentinerea permeabilitatii cailor respiratorii superioare

Pregatirea materialelor
OOtampoane sterile, montate pe bastonase, ser fiziologic,tavita renald, manusi de cauciuc

Pregatirea batranul/ persoana asistata
OOse informeaza, i se explica necesitatea tehnicii.

Tehnica
O0Ose intoarce capul batranul/ persoana asistata usor intr-o parte;
OOse curata fosele nazale, fiecare cu cate un tampon umezit in ser fiziologic

DE EVITAT:
O0Ocontactul mainilor cu secretiile nazale.

INGRIJIREA URECHILOR

Scop

OOmentinerea starii de curatenie a pavilionul urechii si a conductul auditiv extern
OO0indepartarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor patologice

Pregatirea materialelor
OOTampoane sterile montate pe betisoare, tavita renald, apa,sapun, manusa de baie, prosop

Pregatirea batranul/ persoana asistata |
O0Ose informeaza batranul/ persoana asistata .

Tehnica
O0Ose intoarce batranul/ persoana asistata cu capul pe partea opusa;
OOse curata conductul auditiv extern cu tamponul uscat;
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OOse spala pavilionul urechii cu mana acoperita cu manusa de bumbac cu sapun, curatind cu atentie

sanfurile pavilionul si regiunea retroauriculara

O0Ose limpezeste, se usuca cu prosopul pavilionul urechii si conductul auditiv extern

Ingrijiri terioare:
OOse introduce in conductul auditiv extern un tampon de vata absorbant (daca batranul/ persoana

asistata solicita acest lucru).

cu apa

DE STIUT:

« fiecare ureche se curata cu un tampon separat

« daca sunt scurgeri anormale din urechi (infectii, sange etc) va fi informat medicul.
De evitat

* introducerea tamponul peste limita vizibilitatii (pericol de lezare a timpanul )
INGRIJIREA CAVITATII BUCALE

Scop:

OOobtinerea unei stari de bine a batranul/ persoana asistata

OOprevenirea cariilor dentare

O0Oprevenirea infectiilor cavitatii bucale

Pregatirea materialelor

O0OPentru batranul/ persoana asistata constient: periuta, pasta de dinti, prosop, tavita renala, pahar

O Pentru batranul/ persoana asistata inconstient: comprese, tampoane sterile din tifon, instrumentar

steril (deschizator de gura, spatula linguald, pensa porttampon), glicerina boraxata 20%, tavita renala, manusi
de cauciuc sterile

Pregatirea batranul/ persoana asistata

Batranul/ persoana asistata este informat asupra necesitatii acestei proced

Tehnica

Batranul/ persoana asistata constient :

O este asezat in pozitie sezand sau in decubit lateral stAng, cu prosopul in jurul gatul ;
O este servit, pe rand, cu materialele si ajutat sa-si faca toaleta cavitatjii bucale.

Batranul/ persoana asistata inconstient :

O01n pozitie decubit dorsal, capul intr-o parte, cu prosopul sub barbie

O se introduce deschizatorul de gura intre arcadele dentare

O se sterg limba, bolta palatina, suprafata interna si externa a arcadelor dentare cu tampoane

imbibate Tn glicerind boraxata, cu miscari dinduntru in afara

O se sterg dintii cu un alt tampon

O la sfarsit se ung buzele

Ingrijiri terioare

- se strang materialele

- se aseaza batranul/ persoana asistata in pozitie confortabila.

DE STIUT
O La pacientii inconstienti, care prezinta proteza dentara, aceasta se va scoate, se va spala si se va

pastra intr-un pahar mat cu apa.

O Toaleta cavitatii bucale la batranul/ persoana asistata inconstient se poate face si cu indexul

acoperit cu un tampon de tifon, mana fiind imbracata in manusa

DE EVITAT:
« contactul mainilor cu secretjia salivara a batranul/ persoana asistata sau cu materialul folosit.

INGRIJIREA UNGHIILOR
Scop
O obtinerea unei aparente ingrijite a batranul/ persoana asistata
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0 indepartarea depozitul subunghial, care contine germeni patogeni (microbi)
OOevitarea leziunilor cutanate prin grataj (scarpinare) la pacientii cu prurit si de asemenea la pacientii

Zilnic: unghiile se spala cu apa si sapun si cu periuta de unghii. Pentru spalarea piciorul , acesta va fi

introdus Tntr-un lighean cu apa, dupa care se va face taierea unghiilor.

Pregatirea materialelor

[0 apa, sapun, periuta, forfecuta de unghii, pild, prosop

Pregatirea batranul/ persoana asistata

0 Batranul/ persoana asistata se informeaza asupra necesitatii tehnicii si se aseaza comod, relaxat.

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

murdaria, apoi, se pilesc;

capul .

- mana sau piciorul se aseaza pe un prosop pe care se aduna fragmentele taiate
DE STIUT :
Instrumentele dupa utilizare se dezinfecteaza.

DE EVITAT :
- lezarea tesuturilor adiacente (risc de hemoragie la hemofilici, risc de infectii, panaritii - la diabetici).

INGRIJIREA PARUL

Zilnic: se face perierea, pieptanarea si, eventual, impletirea parul .
Spalare la una-doua saptamani

Scop

O pentru starea de bine a batranul/ persoana asistata

igienic

O distrugerea parazitilor (daca exista)

Contraindicatii

- fracturi ale craniul , traumatisme mari, pacienti cu stare generala alterata, febrili, cu boli ale pielii

Tehnica pieptanarii parul

[0 Se alege pozitia batranul/ persoana asistata in functie de starea sa :
- sezand pe un scaun

- sezand n pat

- decubit dorsal in pat, cu salteaua indoita sub torace

- decubit dorsal, oblic in pat

O Se piaptana parul cu blandete.

Tehnica spalarii parul (vezi mai jos la “Toaleta pe regiuni”
Ingrijiri terioare
- se reinstaleaza batranul/ persoana asistata in pozitie confortabila.

TOALETA INTIMA

Scop

[0 Evitarea infectiilor genito-urinare, a mirosurilor neplacute.

[0 Mentinerea unei stari de confort fizic si a demnitatii batranul/ persoana asistata .

Partile intime ale corpul sunt expuse infeciiilor, cerelor de presiune, mirosurilor neplacute, avand in

vedere anatomia si fiziologia lor (pliuri ale pielii, orificii naturale ale corpul , glande, organe excretoare).

Se executa de mai multe ori pe zi la pacientii inconstienti, cu sonde vezicale si in 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:
O Informati si explicati batranul/ persoana asistata procedura, obtinand astfel consimtamantul si

preferintele sale in legatura cu igiena.

00 Apreciati starea generala a bolnavul , pentru a evita o toaleta prea lunga, prea obositoare.
[0 Toaleta pe regiuni a batranul/ persoana asistata imobilizat la pat permite examinarea tegumentelor

si observarea unor modificari - de exemplu, roseata, iritatie , determinand luarea unor masuri terapeutice.

O Verificati temperatura din camera, sa fie peste 20 grade C.

0 Inchideti geamurile si usa evitadnd astfel curentii de aer.

O Asigurati intimitatea bolnavul daca sunt si alte persoane in loc nta.

O Temperatura apei controlata cu termometrul de baie , sa fie intre 37 -38 grade C.

O Pregatiti in apropriere materialul necesar toaletei, schimbarii lenjeriei patul si a bolnavul .

0 Faceti toaleta pe regiuni, dezvelind numai suprafetele necesare si acoperindu-le imediat dupa

terminare.

O Bolnavul se va dezbraca complet si se va acoperi cu cearceaf si patura;
O Se muta musamaua si aleza de protectie, in functie de regiunea care se spala;
0 Ordinea in care se face toaleta - spalat, clatit, uscat

Se stoarce corect buretele sau manusa de baie, pentru a nu se scurge apa in pat sau pe bolnav
0O Se sapuneste si se clateste cu o mana ferma, fara brutalitate, pentru a favoriza circulatia sang na.
0O Apa calda treb e sa fie din abundenta, schimbata de cate ori este nevoie, fara a se lasa sapunul in

O Se insista la pliuri, sub sani, la maini si in spatiile interdigitale, la coate gi axile.
O Se mobilizeaza articulatiile in toata amplitudinea lor si se maseaza zonele predispuse escarelor.
O Pentru activarea circulatiei sang ne, dupa spalarea intregul corp, se frictioneaza cu alcool mentolat

indeosebi regiunile predispuse la escare.

O Evitati Tn timpul baii pe regiuni a batranul/ persoana asistata imobilizat la pat, udarea aparatul

gipsat sau a pansamentul (daca e cazul).

ETAPELE TOALETEI

Se va respecta urmatoarea succesiune:

1. se incepe cu fata, gatul si urechile,

2. apoi bratele si mainile,

. partea anterioara a toracel , abdomen,;

. se intoarce bolnavul Tn decubit lateral si se spala spatele, fesele;

. din nou in decubit dorsal, se spala coapsele, gambele si picioarele;
. se spald apoi organele genitale externe;

. Ingrijirea parul ;

. toaleta cavitatii bucale.

O~NO O~ W

MATERIALE NECESARE:

- doud 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 0 bucata de panza simpla care se pune
peste musama.)

- tava (medicald) pe care se aseaza materialele necesare;
- lighean;

- cana cu apa calda;

- cana cu apa rece;

- doua bazinete;

- tavita renal3;

- un cearsaf;

- pereche de manusi cauciuc;
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- trei manusi de baie confectionate din prosop sau finet de culori diferite (cate una pentru fata, trup si

membre, organe genitale);

- trei prosoape de culori diferite;

- sapun neutru;

- alcool mentolat sau camforat;

- cutie (pudriera) cu pudra de talc;

- lenjerie de pat curata;

- lenjerie de corp curata;

- caldare pentru apa murdara;

- sac pentru lenjerie murdara;

- termometru de baie;

- materiale pentru ingrijirea unghiilor (foarfece, pila);
- material pentru igiena bucala (periuta de dinti, pasta de dinti, un pahar cu apa pentru spalat pe dinti,

un pahar cu solutie antiseptica pentru gargara, un pahar cu apa pentru eventualele proteze dentare).

ETAPE DE EXECUTIE:
1. Pregatirea materialelor necesare:
0 Se aleg si se pregatesc materialele necesare.

2. Pregatirea psihica a bolnavul :
O Se anunta bolnavul.
O Se explica simplitatea tehnicii (pentru a nu-i crea stari emotive si a-i obtine acordul).

3. Pregatirea conditiilor de mediu:

O Inchiderea ferestrelor.

O Verificarea temperaturii din camera (in jur de 20°C).

O Se verifica sa nu fie curenti de aer rece.

0 Tn timpul efectudrii toaletei este interzis s& se deschid4 usa.

O Se incalzeste lenjeria curata.

0 Se pregateste un termofor (punga de cauciuc umplutd cu apa calda sau pernuta incalzita electric).
termofor

O Se indeparteaza noptiera de pat (daca exista).

O Se asaza doua scaune langa patul batranul/ persoana asistata .

0O0OSe protejeaza intimitatea batranul/ persoana asistata daca sunt si alte persoane in loc

nta/camera prin asezarea/ improvizarea un paravan in jurul patul .

o aleza.

4. Efectuarea toaletei fetei:
O Se indeparteaza una din perne, sustinand cu cealalta mana capul bolnavul .
0 Cealalta perna se acopera cu musama pentru a o proteja de umezeala, iar peste musama se asaza

0 Se asaza capul bolnavul pe perna acoperita.

0 Patura se pliaza sub forma de armonica si se asaza pe scaun.

O Se dezbraca bolnavul si se acopera cu cearsaful de patura.

O Spalarea mainilor.

O Se umple ligheanul 2/3 cu apa calda (37°C).

[0 Se controleaza temperatura apei cu ajutorul termometrul de baie.
[0 Se asaza in jurul gatul bolnavul un prosop.

[0 Se imbraca prima manusa de baie si se umezeste.

O Se spala ochii de la comisura externa spre cea interna.

0 Se clatesc cu apa curata si se sterg cu primul prosop curat.

O Se spala fruntea de la mijloc spre tample.

0 Se spala regiunea din jurul gurii si din jurul nasul prin miscari circulare.
O Se sterge imediat prin tamponare.

5. Efectuarea toaletei urechilor:
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[ Se sapuneste o ureche insistand in santurile pavilionul si in regiunea din spatele urechii (cu
aceeasi manusa).
0 Se clateste bine si se sterge cu prosopul.
O Se intoarce usor capul bolnavul si se procedeaza la fel cu cealalta ureche.
00 Se introduc dopuri de vata (la cererea bolnavul ).

6. Efectuarea toaletei gatul :

[0 Se descopera gatul bolnavul si se spala cu apa si sapun.

0 Se clateste bine si se sterge imediat pentru ca bolnavul sa nu fie predispus la raceala.

[0 Se acopera gatul bolnavul cu cearsaful.

0 Se arunca apa din lighean.

7. Efectuarea toaletei membrelor superioare:

O Se umple ligheanul cu 2/3 apa calda (37°C).

O Se verifica temperatura apei.

0 Se descopera unul din membrele superioare si se asaza musamaua si aleza sub intreg bratul,
deasupra invelitorii.

O Se sapuneste circular, incepand de la umar spre capatul distal, insistand la axila.

0 Se limpezeste si se sterge imediat cu prosopul curat.

O Se acopera bratul bolnavul .

OOSe taie unghiile cu grija.

O Se intoarce bolnavul in decubit lateral de partea corespunzatoare bratul spalat si se procedeaza la
fel cu celalalt brat.

8. Efectuarea toaletei toracel :

Se descopera partea anterioara a toracel .

La femei se sapuneste si se insista la pliurile submamare.

Se limpezeste bine si se sterge prin tamponare.

10. Efectuarea toaletei abdomenul :

O Se asaza musamaua impreuna cu aleza sub abdomenul bolnavul .

O Se sapuneste abdomenul.

0 Cu ajutorul un tampon de vata (eventual montat pe porttampon daca exista) si inm at in alcool, se
insista asupra regiunii ombilicale, indepartand murdaria.

O Se spala apoi ombilicul cu apa si sapun.

O Se limpezeste si se sterge imediat.

O Se unge regiunea ombilicala cu vaselind/ crema.

O Se scoate manusa utilizata si se pune in tavita renala..

9. Efectuarea toaletei spatel :

0O Se intoarce bolnavul si se sustine in decubit lateral.

O Se asaza sub bolnav musamaua acoperita de aleza.

00Se sapunesc spatele si regiunea lombo-sacrala.

0 Se limpezesc bine si se sterg prin tamponare.

O Se pudreaza cu talc.

O Se indeparteaza musamaua impreuna cu aleza.

O Se readuce bolnavul in decubit dorsal.

O Se frectioneaza bratele si toracele cu alcool.

O Se pudreaza cu talc gatul, toracele, abdomenul si mai ales bratele si axilele.
[0 Se imbraca bolnavul cu cdmasa de noapte (pijama).

O Se arunca apa murdara in caldare.

11. Efectuarea toaletei membrelor inferioare:

O Se umple ligheanul cu 2/3 apa calda (37°C).

O Se imbraca cea de-a doua manusa de baie.

O Se mutd musamaua impreuna cu aleza in regiunea coapselor.
O Se sapunesc coapsele, insistand in regiunea inghinala.

[0 Se limpezesc si se sterg.
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O0Se flecteaza gambele bolnavul pe coapse.
00 Se muta musamaua mai jos si se asaza ligheanul pe musama.
0 Se introduce piciorul in lighean.
[0Se sapuneste gamba insistand in regiunea poplitee (din spatele genunchiul ) si intre degete.
[0 Se limpezeste si se sterge imediat cu cel de-al doilea prosop curat.
0 Se procedeaza la fel cu piciorul celalalt.
O Se frectioneaza membrele inferioare cu alcool si se pudreaza plicile cu talc.
[0 Se taie unghiile nu prea scurt, pentru a nu se produce leziuni, si se pilesc.
12. Toaleta regiunii ano-genitale
Materiale necesare: bazinet, pensa porttampon, tampoane vata, cana cu apa calda, prosop (special),

manusa de cauciuc, manusa de baie.

0 Se ofera bolnavul bazinetul pentru a urina.

O Se indeparteaza bazinetul.

O Se izoleaza salteaua cu musamaua si traversa.

0 Se asaza bolnavul in pozitie ginecologica

O0OSe asaza sub regiunea sacrala a bolnavul bazinetul curat.

0 Se imbraca manusa de cauciuc.

0 Se imbraca peste manusa de cauciuc cea de a treia manusa de baie.

0 Se efectueaza spalarea dinspre partea anterioara inspre anus, cu sapun neutru, care nu irita pielea

si mucoasele.

O De evitat contaminarea regiunii genitale cu microorganisme din regiunea anala, prin migcari de

spalare dinspre anus spre simfiza pubiana.

uretra).

0 La barbat, se degaja glandul de preput si se spala cu prudenta (se previne patrunderea sapunul n

O Se limpezeste cu ajutorul un jet de apa calda curata turnat dintr-o cana.

0 Se indeparteaza cu atentie resturile de sapun, care pot produce prurit sau inflamatii.

[0 Se scoate bazinetul de sub bolnav.

0O Organele genitale si regiunea din jur se sterg cu cel de-al treilea prosop curat.

0 Se pudreaza cu pudra de talc pentru prevenirea aparitiei de intertrigo.

(Intertrigo este o inflamatie a tequmentul care debuteaza cu un usor eritem dar care poate duce la

eroziuni, fisuri si macerari ale pielii. Aspectul leziunilor variaza in functie de severitate. Cel mai adesea,
intertrigo apare sub forma unor placi eritematoase localizate la nivelul pliurilor. Practic, orice pliu cutanat poate
fi afectat. Uneori un intertrigo netratat poate duce la eroziuni si chiar la macerarea pielii. Fenomene de insotire
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.)

lighean,

13. Efectuarea toaletei parul .

Materiale necesare: pieptene, sampon, sapun insecticid (daca este cazul), aparat de uscat parul,
musama, aleza, apa calda, prosop.

O Se ridica usor capul bolnavul .

0 Se indeparteaza perna si se asaza pe un scaun.

O Se sussine capul bolnavul si se indoaie salteaua sub restul saltelei.

[0 Se asaza o musama pe somiera si deasupra saltelei indoite.

[0 Se asaza ligheanul cu 2/3 apa calda (37°C) pe musama.

O Se protejeaza salteaua cu o aleza.

[0 Peste aleza se asaza o musama rulatd de ambele laturi, astfel incat sa formeze un jgheab.

O Se asaza capul bolnavul in usoara hiperextensie, atdrndnd deasupra ligheanul .

O Se protejeaza ceafa bolnavul cu un prosop.

O Sub ceafa bolnavul se asaza capatul mai ingust al musamalei rulate, iar celalalt capat se introduce

in ligheanul asezat pe somiera sau intr-o caldare asezata langa pat (fig 5).

O Se verifica temperatura apei.
[0 Se umezeste si se tamponeaza parul.

Se umezeste si se tamponeaza parul.
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0 Se frictioneaza parul cu ambele maini si se maseaza usor pielea capul pentru activarea circulatiei
sangvine.
O Se limpezeste parul.
[0 Se repeta manopera de doua-trei ori.
0 Dupa o clatire abundenta, se acopera parul cu un prosop incalzit.
[0 Se indeparteaza musamaua, introducand-o in lighean.
0 Se asaza bolnavul in pozitia initiala.
00 Se usuca parul cu foehnul.
O Se piaptana parul.
O Se acopera parul bolnavul cu un tulpan sau boneta.
[ Se spala obiectele de pieptanat si se introduc in solutie dezinfectant.
O Spalarea mainilor.

14. Efectuarea toaletei cavitatii bucale.
A. La bolnavii constienti.

Materialele necesare:

- pahar cu apa;

- periuta si pasta de dinti;

- prosop, aleza;

- tavita renala.

Tn functie de starea bolnavul , acesta este adus in pozitie semisezanda sau in decubit lateral.

O Se pune pasta de dinti pe periuta.

O Se protejeaza lenjeria bolnavul cu prosop si aleza.

O Se servesc bolnavul paharul cu apa si periuta cu pasta .

O Bolnavul isi va spala dintii.

O Se serveste al doilea pahar cu apa pentru gargara.

B. La bolnavii inconstienti sau comatosi.

Materialele necesare:

- tampoane pe port-tampoane sterile;

- deschizator de gura, steril;

- comprese de tifon;

- glicerina boraxata 20%;

- spatula lingual3;

- tavita renal3;

- manusa sterila de cauciuc.

0 Bolnavul este in decubit dorsal.

O Se intoarce lateral capul bolnavul .

0 Se asaza sub barbie prosopul si tavita renala.

0 Se amplaseaza deschizatorul de gura printre arcadele dentare.

O Se inmoaie un tampon cu glicerind boraxata.

O Se sterg limba, bolta palatina si suprafata interna si externa a arcadelor dentare cu miscari
dinauntru in afara.

O Cu alt tampon se curata dantura.

O Cu degetul infasurat in tifon si imbibat in glicerind boraxata sau zeama de laméaie se indeparteaza
depozitul gros depus pe mucoase pana in faringe.

[0 Buzele crapate si uscate se ung cu glicerina boraxata.

Observatie!
La bolnavii inconstienti, foaleta bucala se realizeaza cu ména protejatd de manusa de cauciuc.

15. Reorganizarea locul de munca:

Lenjeria murdara de pat se pune in sacul special.
Spalarea mainilor.

Se schimba patul cu lenjerie curata.
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Se indeparteaza paravanul si lenjeria murdara din camera.
Se spala materialele folosite si se introduc in solutie dezinfectanta.

3. Toaleta generala
prin imbaiere a bolnavul imobilizat

Spalarea intregul corp, prin introducerea bolnavul in cada de baie, are acelasi scop ca si toaleta

Pentru aceasta procedura este nevoie de 2 persoane si, eventual, un pat rulant care sa incapa in

Materiale necesare:

- camera de baie si cada de baie curatata, spalata, dezinfectat3;
- gratar langa cada;

- termometru de baie;

- cearsaf de baie;

- sapun neutru;

- doua prosoape;

- doua manusi de baie;

- lenjerie de corp curata;

- casca pentru protejarea parul ;

- halat de baie si papuci;

- materiale pentru ingrijirea unghiilor;

- materiale pentru igiena bucal3;

- alcool mentolat sau camforat;

- pudriera cu pudra de talc;

- sac pentru lenjerie murdara;

- solutii dezinfectante pentru cada si robinete;
- un scaun.

Etape de executie:

1. Pregatirea materialelor:

O Se pregatesc materialele necesare pentru efectuarea imbaierii, pe "truse", in ordinea utilizarii lor.

2. Pregatirea psihica si fizica a bolnavul :

[0 Se anunta bolnavul cu o jumatate de ora inainte si i se explica necesitatea.
00 Se ofera bolnavul urinarul.

[0 Dupa mictiune se indeparteaza urinarul.

O Spalarea mainilor.

3. Pregatirea camerei de baie:

0 Se inchid ferestrele si usa.

O Se verifica temperatura din camera de baie.

0 Se da drumul la apa rece si apoi la apa calda.

O Se verifica temperatura apei cu ajutorul termometrul .

[0 Se aranjeaza lenjeria de corp curata si incalzita pe un calorifer, in ordinea intreb ntarii.

4. Efectuarea imbaierii:

O Se transporta bolnavul in camera de baie.

00 Se dezbraca bolnavul.

O Se protejeaza parul bolnavul cu casca.

0O0OSe protejeaza parul bolnavul cu casca.

0 Se introduce bolnavul in cada (cu ajutorul un cearsaf - doua persoane).
00 Se mentine cearsaful pe fundul cazii in tot timpul baii.

O Se sustine bolnavul sa intre in baie.

0 Se supravegheaza reactia bolnavul .

[0 Se imbraca o manusa de baie.

[0 Se sapuneste suprafata corpul , in aceeasi ordine ca la toaleta partiala la pat.
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O Se indeparteaza sapunul de pe tegumente.
0 Se schimba manusa si i se efectueaza toaleta organelor genitale.
0 Se stropeste suprafata corpul cu apa la o temperatura ceva mai scazuta decat cea din cada
(pentru efectul de tonifiere a tesuturilor si activarea circulatiei si respiratiei).
O Se sustine de sub axile pentru a ridica bonavul din cada.
00 Se infasoara bolnavul intr-un cearsaf uscat si incalzit.
0 Bolnavul se intinde pe canapeaua din camera de baie acoperitda cu musama si cearsaf curat
(sau se inveleste cu o patura si se transporta in camera sa, unde se continua procedura).
0 Se sterge si se frictioneaza cu alcool bolnavul.
O Se pudreaza regiunea pliurilor.
O Se imbraca bolnavul cu lenjeria de corp curata si incalzita.
O Se face toaleta unghiilor.
O Bolnavul se imbraca cu halat, i se pun papuci si se transporta in camera.
O Se asaza bolnavul comod in patul sau.
0 Se inveleste bine bolnavul.

Atentie!
Daca bolnavul prezinta frisoane, se incalzeste cu termofoare si se hidrateaza cu lichide calde.

5. Reorganizarea locul de munca:

O Se introduce lenjeria murdara in sacul special si se pregateste pentru spalat.

O Se da drumul la apa din cada.

0 Se spala bine cada cu detergenti si se dezinfecteaza.

O Se spala cada si robinetele cu apa curata.

O Se curatd, se spala si se introduc in solutii dezinfectante instrumentele folosite.
0 Se aeriseste camera de baie.

3. CAPTAREA DEJECTIILOR FIZIOLOGICE Sl PATOLOGICE

Dejectie= evacuare a excretiilor din organism (urina, materii fecale, sputa, varsaturi).

Captarea dejecitiilor fiziologice si patologice este 0 munca de o importanta deosebita pentru Tngrijitor.
Observarea dejectiilor are uneori o importanta hotaratoare in stabilirea diagnosticul .

Numerosi bolnavi sunt imobilizati la pat, iar la ei captarea dejectiilor treb e facutd permanent.

Pacientii mobilizabili sunt ajutati, daca este cazul, sa mearga la toaleta.

Captarea dejectiilor persoana asistata/ingrijitailor imobilazati la pat treb e facuta dupa anumite reguili,
pentru a nu murdari camera sau patul, pentru a preveni infectiile si pentru a reduce la minim traumatismul fizic
si psihic al persoanei asistate.

Captarea fecalelor

Se face in plosca.

Plosca utilizata in mod curent este confectionata din material plastic avand o forma ovalara, de
inaltime descrescanda pentru a putea aluneca usor sub bolnav.

Plosca se {ine de maner si se va {ine intodeauna acoperita cu capac propriu sau cu un servet. Pentru
bolnavii cu leziuni dermatologice sau de alta natura, sau tegumente predispuse la escare de decubit, se
utilizeaza bazinete pneumatice din cauciuc sau material plastic. Ele sunt asemanatoare colacilor de cauciuc,
dar sunt prevazute cu fund din acelasi material. Umflarea lor se face cu pompa si Thainte de utilizare,
suprafata lor de contact cu pielea bolnavul se presara talc.

Tehnica

O Plostile se aduc la temperatura camerei, iar inainte de utilizare se verifica integritatea lor pentru ca
nu cumva sa cauzeze microtraumatisme bolnavilor.

0 Bolnavul, dupa ce a fost dezbracat, va fi solicitat sa se ridice putin, fiind ajutat de ingrijitor, cu palma
stanga introdusa sub regiunea sacrala.

O Sub persoana asistata/ingrijita se aseaza o musama si o aleza, peste care se introduce plosca.

0 Pe durata defecarii, bolnavul va fi acoperit.

O Mentinerea plostii va fi redusa la timpul cat mai putin posibil pentru a preveni formarea escarelor de
decubit.
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O Toaleta dupa defecatie se face cu hartie igienica sau prin spalare, apoi plosca va fi scosa si
acoperita imediat si dusa la WC pentru golire.

O Se aeriseste camera si se spala mainile bolnavul .

0O Dupa golire, plosca se spala manual cu perii cu coada lunga, dupa care se dezinfecteaza impreuna
cu peria Tn solutie dezinfectanta.

Captarea urinei

De captarea urinei beneficiaza nu numai bolnavii imobilizati la pat, ci si aceia care se scoala odata, de
doua ori, pentru actul defecarii, dar sunt prea obositi sau adinamici pentru a se scula mai des, mai ales daca
au si emisiuni frecvente.

Captarea urinii se face Tn vase speciale numite urinare.

Forma lor poate fi diferita. Recipientul oval, rotunjit folosit numai pentru barbati, se continua cu un tub,
cel folosit la femei are o deschizatura mai larga, adaptabila la organele genitale.

n general, pentru captarea urinii la femei se utilizeaza plosca cu care sansa de a pastra curatenia
lenjeriei este mai mare.

Urinarele sunt confectionate din material plastic semitransparent si sunt gradate pentru a permite
urmarirea cantitativa si calitativa a urinii eliminate.

Tehnica

0 Tn timpul utilizarii, urinarele se introduc sub patura, persoana aflatd in ingrijire rimanand acoperita.

0O Nu este permisa mentinerea urinarul cu urind in camera, nici macar in timpul noptii, deoarece
viciaza aerul.

0 Urinarele se spala cu jeturi verticale de apa folosind detergenti, iar apoi se dezinfecteaza.

Captarea varsaturilor

O Daca varsaturile sunt prevazute, ingrijitorul va pregati din timp langa pat o musama, cateva
prosoape, si cateva tavite renale.

0 Daca bolnavul are proteze dentare, acestea vor fi scoase din cavitatea bucala.

0 Daca stare persoanei asistate permite, in timpul varsaturilor aceasta va fi ridicata in pozitie sezanda
si va fi sprijinita de frunte, iar cu cealalta mana i se va {ine in fata o tavita renala curata.

0 Pe parcurs se aranjeaza musamaua si prosopul in fata bolnavul pentru a nu murdari lenjeria de
corp si de pat.

O Daca bolnavul nu poate fi ridicat, se va intoarce numai capul intr-o parte de preferinta spre stanga
si se va aseza tavita renala lipita de fata.

O Dupa linistire se va clati gura cu apa rece, ceai amar sau o solutie aromata, iar apoi se va sterge
gura persoanei aflata tn Tngrijire.

00Se aranjeaza patul.

Captarea sputei si colectarea sputei

O Se face in sc patoare.

0 Cele mai obign te sunt sc patoarele emailate de forma cilindrica, cu capac in forma de péalnie cu
maner.

O Daca persoana aflata in ingrijire are o expectoratie abundenta, care treb e determinata si cantitativ
se utilizeaza vase gradate din sticla, care este bine sa fie acoperite

O Exista sc patoare confectionate din hartie cerata sau material plastic, care dupa o singura utilizare
se incinereaza impreuna cu continutul lor.

O Sc patoarele golite se spala cu apa rece si apoi cu apa calda.

O Mucozitatile ce adera pe vas vor fi indepartate, prin lichefierea lor, cu apa si frecare cu perii cu
coada, utilizate exclusiv cu acest scop.

O Sc patoarele spalate se dezinfecteaza zilnic.

4. SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT

Patul treb e sa fie comod, de dimensiuni potrivite, usor de manipulat si usor de curatat, pentru ca
ingrijirile, investigatiile si tratamentele aplicate sa nu fie impiedicate.

Accesoriile patul :
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-salteaua — confectionata dintr-o singura, din doua sau trei bucati, din burete, material plastic — care

se curata si se dezinfecteaza mai usor;

-perna;

-patura;

-lenjeria — 2 cearceafuri (sau un cearceaf si un plic), fata de perna, o aleza, musama.
Este bine ca lenjeria de pat sa aiba cat mai putine cusaturi.

Schimbarea lenjeriei de pat neocupat (fara persoana asistata/ingrijita):
Materiale necesare:

O cearceaf de pat,

O cearceaf de patura (plic),

O fata de perna,

O patura,

O perna,

O aleza,

0 musama (sau un material impermeabil),

0 manusi de unica folosinta,

0 sac pentru lenjeria murdara.

Efectuarea procedurii:

O Se verifica materialele alese si se transporta pe un scaun langa pat.

O Se indeparteaza lenjeria murdara si se introduce in sacul special pregatit,

O Spalati-va pe maini apoi imbracati manusile.

O Efectuati in ordinea urméatoare:

o intindeti cearceaful pe toata lungimea patul fixandu-I la capete si pe patrtile laterale adanc sub

saltea fara sa lasati cute;

precum

0 pozitionarea musamalei sau a materialul impermeabil deasupra saltelei;

0 deasupra musamalei se intinde aleza avand grija sa nu aiba cute;

o intindeti cearceaful plic in lungimea patul si peste el patura;

o introduceti patura in cearceaful plic si fixati-i colturile;

o rulati patura astfel infasata sub forma de armonica sau aranjati colturile in forma de plic;
0 puneti la capatul patul perna infasata.

o scoateti sacul de rufe murdare din camera,

0 aerisiti camera,

o indepartati manusile si spalati-va pe maini.

Schimbarea lenjeriei de pat ocupat (cu persoana asistata/ingrijita imobilizat):

O Explicati batranul/ persoana asistata procedura si modul de desfasurare, inofensivitatea procedurii
si contributia sa la realizarea procedurii.

0O Schimbarea lenjeriei se va efectua intotdeauna dupa toaleta batranul/ persoana asistata .

O La schimbarea lenjeriei treb e sa participe doua persoane.

O Alegerea metodei de schimbare a lenjeriei de pat, se face in functie de pozitia in care poate fi

asezat batranul/ persoana asistata ( limitele sale de mobilizare).

latime):

a) La batranul/ persoana asistata care se poate ridica in pozitie sezanda (se foloseste schimbarea in

[0 Materialele necesare: sunt aceleasi ca la schimbarea lenjeriei de pat neocupat.

O Efectuarea procedurii:

o se verifica materialele si se transporta in camera;

o rulati cearceaful de pat pe dimensiunea mica (in latime),

o rularea se face impreuna cu musamaua si aleza daca batranul/ persoana asistata necesita;
0 scoateti marginile cearceaful murdar de sub saltea;

0 acoperiti batranul/ persoana asistata si ridicati-l in pozitie sezanda la marginea patul , rugand

ajutorul sa sprijine batranul/ persoana asistata pe toata durata efectuarii procedurii;

o indepartati perna si rulati cearceaful murdar pana aproape de persoana asistata/ingrijita;
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0 pozitionati cearceaful curat la capatul patul apoi derulati-l aproape de cel murdar, fara sa intre in
contact cu acesta;

o schimbati fata de perna si asezati-o pe pat la capat

0 apoi culcati batranul/ persoana asistata in decubit dorsal,

0 rugati ajutorul sa ridice impreuna cu dvs bazinul batranul/ persoana asistata astfel incat sa ridicati
cearceaful murdar si sa il rulatt in continuare pe cel curat;

o ridicati in acelasi mod si picioarele batranul/ persoana asistata péna cand cearceaful murdar a fost
indepartat iar cel curat a fost rulat in intregime.

o Fixati colturile cearceaful curat si marginile laterale sub saltea.

o Daca batranul/ persoana asistata necesita musama si aleza, acestea sunt rulate odata cu
cearceaful.

o Introduceti patura in cearceaful plic si acoperiti bolnavul.

b) La batranul/ persoana asistata care nu se poate ridica (se foloseste schimbarea in lungime)

O Materialele necesare: sunt aceleasi ca la schimbarea lenjeriei de pat neocupat.

O Efectuarea procedurii:

o se verifica materialele si se transporta in camer3;

o rulati cearceaful de pat pe dimensiunea mare (in lungime),

o rularea se face impreuna cu musamaua si aleza tot in lungime;

o spalati-va mainile si imbracati manusile,

0 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 pana aproape de persoana asistata/ingrijita si derulati cearceaful curat
avand grija sa fie bine pozitionat pentru a putea fi fixat la capete si pe laturi,

0 aduceti batranul/ persoana asistata in decubit dorsal apoi in decubit lateral de partea opusa,
ajutorul sprijinindu-l in continuare la nivelul umerilor si genunchilor,

0 puneti perna infasata sub capul batranul/ persoana asistata |,

o continuati rularea cearceaful murdar si derularea cel curat,

0 aduceti batranul/ persoana asistata in decubit dorsal,

o introduceti bine cearceaful curat si fixati-I la capete si la margini avand grija sa nu existe cute,

o schimbati cearceaful plic de la patura si acoperiti bolnavul.

o Lenjeria murdara se introduce in sac.

O Asezati batranul/ persoana asistata in pozitia comoda sau in cea recomadata de catre medic.
O Scoateti sacul de rufe murdare din camera,

O Aerisiti camera,

O Indepartati manusile,

0 Spalati-va pe maini.

CAPITOLUL 3
ALIMENTATIA PERSOANEI ASISTATE

1.PRINCIPIILE ALIMENTATIEI RATIONALE
necesar pentru sustinerea fortelor fizice ale bolnavul , stabilirea regimul alimentar adecvat pentru asigurarea
conditiilor de vindecare si administrarea alimentelor pe cale naturala sau artificiala, constit e sarcini

Alimentatia rationala = aportul de alimente in concordanta cu nevoile organismul , diferentiate dupa
varsta, munca, stare de sanatate sau de boala, stare fiziologica.

Alimentatia bolnavul treb e sa respecte urmatoarele principii:

[0 refacerea chelt elilor energetice de baza ale organismul

0 asigurarea aportul de vitamine si saruri minerale necesare metabolismul normal

O favorizarea procesul de vindecare prin crutarea organelor bolnave
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O prevenirea evolutiei nefavorabile a bolilor
O consolidarea rezultatelor terapeutice.

O alimentatie adecvata treb e sa contina toti factorii necesari mentinerii vietii si asigurarii tuturor
functiilor organismul Tn conditii normale:

-glucide (hidrati de carbon)

-proteine -lipide -vitamine -apa si saruri minerale

Glucidele - exemple: zaharul, fructoza, dextroza si glucoza - au un important rol Tn producerea
energiei necesara functionarii organismul si le gasim, mai ales, in produsele de provenienta vegetala:

paine,

cartofi,

paste fainoase,

fructe,

legume,

zahar si produse zaharoase

sucuri.

Lipidele sau grasimile Ca si glucidele au rol in producerea energiei, ca si glucidele, si pot fi de
provenienta animala sau vegetala.

Lipide animale gasim in: unt, sméantana, frisca, untura, galbenus de ou, cascaval.

Lipidele vegetale sunt reprezentate de eiul de floarea soarel , de masline, si alte eiuri vegetale care se
digera mai usor decat grasimile animale.

Proteinele sunt molecule mari, alcat te din aminoacizi. In organism, exist& 22 de aminoacizi din a caror
combinatie rezulta o varietate infinitd de proteine. Dintre acestia, 9 aminoacizi nu pot fi sintetizati de organism.
Ei se numesc aminoacizi esentjali si treb e sa se gaseasca in mod obligatoriu in dieta. Proteinele au in principal
un rol structural, adica sunt un fel de caramizi folosite la constructia celulei, a tesuturilor si a organelor.

Proteinele se gasesc in produse alimentare de origine animala, dar si vegetala.

o Ca proteine animale putem enumera: carne, mezeluri, lapte, branzeturi, oua.

o Proteine vegetale: orez, paine, paste fainoase, mazare, fasole, linte, soia, ciuperci.

Alimentatia treb e sa combine proteinele animale cu cele vegetale

Vitaminele sunt substante chimice organice necesare in cantitati mici pentru ca organismul sa fie
sanatos. Majoritatea vitaminelor nu pot fi produse de catre organism, deci ele treb e obtinute din alimentatie.

o Vitamina A: oua, carne, lapte, branza, sméantana, viscere (ficat, rinichi), peste (cod), ei de peste

o Vitamina D: branza, unt, margarina, lapte fortificat, peste, stridii, cereale.

o Vitamina E: grau, cereale (seminte), porumb, nuci, masline, spanac si alte legume frunze, eiuri
vegetale (din germeni de porumb, floarea soarel , soia), paine neagra, fasole uscata, mazare.

o Vitamina K: legume verzi (salata verde, spanac, ceapa verde, ierburi-marar, patrunjel, leustean),
cereale, galbenus de ou.

o Vitamina B3: produse lactate, carne de pasare, peste si preparate din peste, oua, legume, nuci,
cereale Tmbogatite cu B3.

o Vitamina B1: cereale, paste, paine neagra si intermediara, preparate din carne de porc, fasole
uscata, mazare, peste, soia, produse lactate, fructe (mai ales banane), drojdie de bere.

0 Vitamina B2: cereale pentru micul dejun, paste, branzeturi, lactate fortificate, sucuri de fructe,
bauturi energizante.

o Vitamina B12: carne, in special viscere (ficat) si alte produse de origine animala (oua, lapte, carne
de pasare si peste).

o Vitamina B6: vegetale, in special avocado, nuci, drojdie, fasole verde, produse animale - carne de p
, peste si ficat.

o Vitamina C: citrice (in stare bruta, dar si in sucuri, desi mai putin), capsuni, rosii, broccoli, napi,
ceapa verde, cartofi. Principala sursa este reprezentata de fructe si legume, continuful vitaminic al acestora
depinzand in functie de sortiment si de partea consumata (frunze, radacina, tubercul). Sfat: Pentru a reduce
pierderea vitaminelor, pastrati la rece produsele proaspete, nu expuneti laptele sau cerealele la lumina prea
puternica si folositi apa in care fierb legumele pentru prepararea supelor.

Sarurile minerale
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o Participa la structura celulelor si intra In constitutia unor enzime, vitamine si hormoni. Calciul si
fosforul se gasesc in schelet, dinti si sange si provin din alimente precum: lapte, branzeturi, galbenusuri de
ou, varza, conopida, cereale decojite, unele fructe. Cand lipsesc din alimentatie apare rahitismul la copil si
osteoporoza la adult.

0 Sodiul si clorul, sunt aduse in organism sub forma de clorura de sodiu (sarea de bucatarie),
pierderile importante ale acestor minerale prin vomismente sau diaree pun in pericol viata bolnavul .

o Potasiul se gaseste in carne, peste, lapte, legume, fructe, leguminoase uscate. Intre sodiu si
potasiu exista un strans echilibru: scaderea sau cresterea un a sau alt a produce tulburari grave, mergand
pana la moarte.

o Fierul se gaseste in alimente de origine animala, ficat, inima, galbenus de ou, unele legume verzi,
spanac, urzici etc. Intra in structura hemoglobinei, iar lipsa | in sdnge duce la aparitia anemiei feriprive.

o Magneziul se gaseste in carne, viscere, lapte, oua, cartofi, cereale, fasole boabe. Are rol in
calmarea (sedarea) sistemul nervos central, lipsa sa duce la aparitia convulsiilor.

o Cuprul se gaseste in viscere (ficat, splina, creier, rinichi) leguminoase uscate, cafea si ceai.

o lodul se gaseste in oua, ceapa, usturoi. Este indispensabil functionarii glandei tiroide. Lipsa duce la
aparitia gusei.

o Fluorul se gaseste in ceai, lapte, galbenus de ou, carne, viscere, spanac, rosii. Lipsa din alimentatie
duce la aparitia cariilor dentare.

Apa si hidratarea organismul

0 Corpul omenesc este constit t, in medie, din 60% apa. Apa permite transportul diferitelor substante
pe care le cuprinde in solutie si reactiile chimice dintre ele.

[ Setea este primul semnal care indica subiectul un deficit in apa.

0 Cantitatea de apa consumata intr-o zi, treb e sa fie aproximativ egala cu cantitatea de apa eliminata
pe zi (prin urina, respiratie, transpiratie, fecale).

0 Pierderile de apa, mai mari de 20% din greutatea corpul (prin varsaturi, diaree) pot duce la moarte.

O Consumul zilnic de lichide treb e sa fie de aproximativ 2300 ml/zi, din care 1500 ml sub forma de
apa, ceaiuri, sucuri, lapte, supe, la care se adauga aproximativ 800 ml apa din diferite alimente.

O Nevoia organismul de a se hidrata depinde de activitatea fizica desfasurata, de mediul ambiant,
dar si de varsta persoanei sau de existenta anumitor boli. De aceea, persoanele care lucreaza intr-un mediu
céalduros pierd mai multa apa din organism decét ar fi normal, de aceea si aportul treb e sa fie corespunzator.
Pe de alta parte, in anumite boli, cum este diabetul nou descoperit sau dezechilibrat, pierderile de lichide sunt
foarte mari - in jur de 8 I/zi, de aceea si consumul este corespunzator.

O Cu inaintarea n varsta, organismul se deshidrateaza, reactiile biochimice se desfasoara mai greu,
iar indepartarea din organism a toxinelor este mai dificila. De aceea persoanele de véarsta a treia treb e sa
consume céat mai multe lichide.

[ Tn mod normal, o persoana elimina zilnic aproximativ 1,5 | de apé prin urina, 750 ml prin transpiratie
si 400 ml prin respiratie si pentru a suplini aceste pierderi treb e sa bea apa. Acest echilibru intre aportul de
apa si eliminarea acesteia este obligatoriu, pentru ca orice refinere de apa in organism poate arata o
afectiune renala, cardiaca, hepatica sau de alta natura.

O Hidratare ineficienta poate determina constipatie, cresterea riscul de infectii urinare sau de “pietre”
la rinichi.

O Nu este bine sa se bea apa in timpul mesei si nici imediat dupa masa si este bine ca apa sa fie
bauta lent, in cantitafi mici si cat mai des. Consumul de cantitati mari de apa intr-un timp scurt determina
diluarea brusca a sucurilor gastrice si terior probleme de digestie.

2. STABILIREA MENIUL

Meniu = totalitatea felurilor de mancare servite la o masa.
In stabilirea meniul , tinem cont de urmatoarele:
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a) Reguli de stabilire a meniul persoanei asistate
b) Calcularea ratjei alimentare
c¢) Tipuri de regimuri alimentare
a) Reguli In stabilirea meniul
In stabilirea meniurilor se va tine seam4, de reguld, de urmétoarele elemente:
O caracteristicile batranul/ persoana asistata : varsta , sex, starea de sanatate etc.
O regimul alimentar indicat de medici
[0 anotimpul in care se pregatesc si se consuma preparatele;
O timpul destinat pregatirii si servirii meniul ;
O coloritul preparatelor sa fie cat mai variat si atragator pentru a deschide
apetitul;
O tipul de masa la care se serveste (mic dejun, dejun, cina etc.);
O valoarea nutritiva si calorica a preparatelor si bauturilor;
O preferintele culinare si traditia de consum;
0 sursele de aprovizionare cu materii prime;
O bugetul alocat.

Alimentatia treb e sa fie variata si completa, sa cuprinda toate principiile alimentare: glucide, proteine,
lipide, vitamine si saruri minerale (bineinteles, dietele se diferentiaza pe tipuri de boli).

Piramida alimentara reprezinta o exprimare grafica a recomandarilor nutritionale, a cantitatilor si a
tipurilor de alimente ce treb e sa fie consumate zilnic pentru a mentine starea de sanatate si pentru a reduce
riscul de dezvoltare a diverselor boli legate de alimentatie.

n cadrul acestei piramide, alimentele sunt grupate in functie de importanta anumitor grupe in dieta

noastra. Cu cat se urca spre varful piramidei, cu atat acele alimente treb e consumate mai rar si in cantitati
mai mici!

Grasimi, Uleiuri,
Dulciuri

Lapte, laurt,

N Camne, Peste,
Branzeturi

Fasole uscata,
Oua, Nuci, Alune

Fructe

Paine,

Cerelale,

Paste
lata care sunt cele 6 grupe de alimente, incepand de la baza piramidei:

o Cerealele - Painea, cerealele integrale, orezul, cartofii - sunt de nelipsit din alimentatia noastra
Zilnica.

0 Legumele - Legumele nu ar treb sa lipseasca din dieta noastra zilnica!

o Fructele - Fructele proaspete au toate vitaminele de care avem nevoie, asa ca este indicat sa le
consumam de céte ori avem ocazia. Treb e insa sa ne ferim de cele in conserve, pentru ca acelea contin
zahar, iar zaharul, in cantitafi mari, ne poate afecta sanatatea.

o Lactatele - Laptele si produsele din lapte (branza, iaurt) sunt importante pentru sanatatea noastra si
este bine sa le consumam Th mod regulat.



Wy o - <

UNLUNCA ZURCPCANA S VERNLLACMANG Far3ei Sccul Lrcpmar marusesis Ststese
POSSAY X0r201 20T.2003

Proiect cofinantat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-
2013
Investeste in Oamenil
o Carnea - Carnea de p, pestele, carnea rosie treb e consumate moderat, pentru o dieta echilibrata.
o Dulciurile - Grasimile, dulciurile, untul, carnea grasa, bisc {ii, prajiturile, zaharul. Toate acestea se afla
in varful piramidei pentru ca treb e sa fie consumate foarte rar.

b) Calcularea ratiei alimentare Proportia alimentelor, de origine animala sau vegetala, pentru 24
ore, alcat este ratia alimentara, variabila dupa varsta, munca prestata, starea de sanatate sau boala. Ea treb
e sa corespunda atat calitativ cat si cantitativ.

Pentru a putea fi calculata, treb e sa se cunoasca nevoile organismul si valoarea nutritiva a diferitelor
alimente.

Ratia alimentara se masoara in calorii. La ratia minima de 1600 cal necesara organismul in repaus,
se adauga ratia care treb e sa acopere necesarul de calorii pentru munca depusa in plus. De obicei, ratia
alimentara este calculata de un nutrifionist. Daca batranul/ persoana asistata are o anumita dieta in care este
spacificata ratia alimentara, ea va fi respectata cu strictete.

in celelalte situatii, vom tine cont de urmétoarele principii generale:

0 La calcularea ratiei alimentare treb e sa se realizeze un echilibru intre principiile nutritive, astfel: 50-
55% glucide, 10-15% proteine si 30-40% lipide .

0 40% din proteine treb e sa fie de origine animala si 60% de origine vegetala,

O lipidele treb e sa fie 35% de origine animala si restul de origine vegetala.

¢) Tipuri de regim alimentar

Regimul alimentar sau dieta treb e sa asigure valoarea calorica alimentatiei normale (raportata la
varsta, sex, stari fiziologice).

Exista o multitudine de regimuri dietetice, in functie de calitatea si cantitatea alimentelor ce le
compun, adaptate la starea de sanatate a batranul/ persoana asistata , la tipul de afectiune (boala).

Inainte de a stabil meniul persoanei asistate, ingrijitorul treb e sa se intereseze de starea de
sanatate a acesteia si de regimul alimentar prescris de medic. Acesta va fi respectat cu strictete.

Regimuri alimentare mai des intalnite :

1. Regimul hipocaloric este indicat in boli cardiovasculare si mai ales in obezitate.
O Alimente permise — cele care au lipide si glucide putine, cu multe legume, peste si alte produse
cu valoare calorica redusa. Acest regim se stabileste individual.

O Sunt interzise: zaharul, dulciurile, pastele fainoase, sosurile, carnea grasa, strugurii, prunele.

2. Regimul din diabetul zaharat alaturi de tratamentul medicamentos, reprezinta conditia esentiala a
mentinerii vietii diabeticul cat mai aproape de normal.

Diabetul zaharat este de doua tipuri: diabet insulinodependent (DZ tip | — cel care necesita insulina) si
diabet zaharat insulinoindependent (DZ tip Il — cel care se trateaza cu medicatie orala sau regim alimentar).

in diabetul de tip I, in general sunt necesare trei mese principale si doud gustéri care treb e sa fie
luate Tn fiecare zi la aceeasi ora conform tratamentul insulinic.

Tn cazul pacientilor cu diabet de tip II, care majoritatea sunt si obezi, obiectivul principal al dietei
reprezinta scaderea in greutate. In general, regimul pentru aceasta formé de diabet, este format din trei mese
pe zi, indiferent daca se asociaza si tratament oral.

O Alimentele premise sunt: carnea de vaca, vitel sau pasare, pestele, branzeturile. Ca legume sunt
admise: varza, conopida, spanacul, dovleacul, salata, vinetele, ardeiul gras, castravetii, rosiile.

00 Alimentele care treb e obligatoriu cantéarite (deoarece batranul/ persoana asistata diabetic treb e sa
consume o anumita cantitate din acestea pe zi) sunt: fructele, lactatele, cartofii, orezul, grisul, pastele fainoase
(acestea din urma se cantaresc fierte), painea, mamaliga.

O Sunt interzise: bisc {ii, legumele uscate (fasole, mazare, linte), zaharul, dulciurile, berea, vinul, { ca,
strugurii, prunele, mierea de albine, bananele, curmalele.

3. Regimul hepatic este indicat in hepatita cronica agresiva, ciroza hepaticad decompensata,
neoplasm hepatic.
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O Alimente premise: branza de vaci, cas, urda, iaurt, carne slaba fiarta, paine alba prajita, legume,
fainoase, fructe coapte, bisc i, supe de fainoase.
O Alimente interzise: carnea grasa de orice fel, viscerele, conservele, untul, alunele, nucile, bauturile
alcoolice, cafeaua, condimentele, prajelile, rantasurile.

4. Regimul cardiovascular este indicat in insuficienta cardiaca, hipertensiune arteriala, infarct
miocardic acut.

00 Alimentele premise sunt: supe de zarzavat simple, fainoase in cantitate limitata, 1-2 oua pe
saptamana, carne slaba fiarta, legume si zarzavaturi crude sau fierte, lapte si branzeturi degresate, compoturi,
dulceata, marmelada.

O Sunt interzise: laptele integral si branzeturile sarate si grase, carnea grasa, viscerele, grasimile
animale in cantitate crescutéd, bauturile alcoolice, condimentele, sarea.

5. Regimul pentru cer gastro-duodenal.

0O Alimente permise bolnavilor de cer sunt: carne slaba de vaca, vitel, pasare, peste slab, sunca
slaba, parizer, crenvursti, legume bine fierte sub forma de piureuri, budinci sau sufleuri, lapte dulce,
smantana, unt, branza proaspata de vaci, cas, urda, oua proaspete fierte moi sau sub forma de ochiuri
romanesti, ei, fainoase - gris, orez, paste fainoase, paine veche de o zi, bisc {i, dulciuri sub forma de budinci
sau prajituri cu aluat uscat, fructe dulci si bine coapte (fara sdmburi si coji), ceaiuri de menta, musetel,
sunatoare, tei, apa minerala plata, sucuri crude de morcovi, mere, piersici.

0 Sunt interzise in boala ceroasa: alcoolul, cafeaua, ceaiul negru, bauturile carbogazoase, bauturile
acre sau fierbinti, carnea grasa sarata, afumata sau preparata prin prajire, pestele gras, sarat, afumat,
conservele de peste, branzeturile fermentate, sarate, afumate, laptele batut, iaurtul, untura, slanina,
rantasurile, maioneza, painea moale, prajita, painea neagra, pesmet prajit, dulciurile concentrate (marmelada,
dulceata, ciocolata, aluaturi dospite proaspete, foietaje), zarzavaturile crude fibroase, cu celuloza dura
(castravetj, ridichi, sfecla, varza alba, fasole uscata, linte, vinete, rosii), ceapa, usturoi, ardei iute, fructe crude
sau acre, nuci, alune, migdale, condimente iuti si iritante (piper, boia, hrean, mustar, otet).

Alcat rea meniul

Tn timpul unei zile, sunt recomandate trei mese principale si dou& gustari.

Prin grupare felurilor de mancare consumate la 0 masa, intr-o zi sau intr-o saptamana, intr-o anumita
ordine, se alcat este meniul. La alcat rea | se va {ine cont de nevoile energetice ale organismul dar si de
aportul de vitamine.

O Se va urmari asigurarea unei varietati cat mai largi a meniul , Tn ceea ce priveste componentele
sale dar si modul de prezentare al acestora, pentru a obtine un apetit cat mai bun.

0 Tn cursul Zilei, meniul va cuprinde alimente din toate grupele alimentare principale, intr-o proportie
echilibratd, conform starii de nutritie a individul si a patologiei prezente.

O Orice meniu treb e sa contina alimente de origine animala (lactate, carne, oua — aport proteic si
lipidic), vegetala (aport glucidic si vitamine+saruri minerale).

0 Intocmirea meniul se va face in functie de sezon, avand in vedere posibilitatea alternarii diverselor
categorii de alimente, iar repartizarea meselor in timpul zilei se va face in 4-5 mese pe zi (trei mese principale
si doua gustari).

O Repartitia caloriilor pe mese se va face astfel:

0 15-20% dimineata;

[0 40-45% la pranz;

0 15-20% seara,

0 10% la cele doua gustari.

O Se recomanda respectarea orelor fixe de masa, pentru a se putea crea si intretine reflexele
stimulatoare ale secretiei digestive.

3. PREGATIREA HRANEI

Tn atributiile ingrijitorul la domiciliu pot intra procurarea alimentelor precum si prepararea acestora.

Alimentele vor fi cumparate din piete sau magazine, conform bugetul alocat, instructiunilor batranul/
persoana asistata si familiei acest a precum si a prescripfiilor medicale.

Vor fi cumparate doar din locuri autorizate si se va verifica starea lor si termenul de garantie.
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Vor fi depozitate in frigider, in camari aerisite sau in locuri special destinate lor, astfel incat sa se
previna modificarea sau deteriorarea lor.

Igiena alimentelor

Cele mai expuse locuri din bucatarie unde se pot dezvolta bacteriile sunt chiar locurile unde se
prepara mancarea. De aceea este necesar a fi curatate in mod repetat, respectand regulile de igiena in
bucatarie, prezentate intr-un capitol anterior.

De asemenea, vor fi respectate si regulile de igiena privind pregatirea alimentelor:

O Spalarea mainilor cu apa si sapun.

O La gatit se vor alege suprafete de taiat potrivite alimentelor de preparat. Carnea si produsele din
carne treb e taiate pe funduri de lemn de esenta tare, iar painea si legumele/zarzavaturile pe funduri din
plastic. Astfel bacteriile vor fi mai putine.

O Conservele, borcanele si alte recipiente care contin ingrediente de adaugat la mancare treb e
spalate bine la exterior Tnainte de a le deschide, pentru a se evita contaminarea cu praf si alti agenti toxici mai
greu vizibili cu ochiul liber.

O Nu treb e alaturate, atunci cand se pregatesc alimentele pentru gatit, produse din familii diferite si
nici sa fie pus alimentul pe un suport unde a stat mai fnainte un alt aliment, din alta gama de produse.

O Fructele si legumele treb e spalate bine inainte de a fi depozitate la rece si, deasemenea atunci
cand se vor consuma treb e spalate cu atentie.

O La gatit, se vor folosi doar cand este absolut necesar recipiente fara capac, si intotdeauna
mancarea treb e acoperita dupa ce a fost preparata.

0 Tnainte de prepararea culinaré a alimentelor, se impune o cercetare atenta a stérii acestora,
verificandu-se aspectul lor si termenul de garantie.

Prelucrarea preliminara a alimentelor

Dupa controlul starii de salubritate a alimentelor, urmeaza etapa de prelucrare culinara partiala,
numita etapa preliminara, care consta intr-o serie de manopere pregatitoare pentru prelucrarea preliminara
propriu-zisa (tratamentul termic).

Carnea

- transarea (in gospodie), iar daca este cumparata de la macelarie aceasta operatie este deja facuta;

- congelata — se lasa intr-o incapere rece (cu temperatura mai mica de 10°C) pentru dezghetat.

Se interzice dezghetarea carnii in apa sau langa aragaz.

Pasarile eviscerate (organele interne scoase) se vor spala sub un jet de apa iar apoi se vor portiona
sau se vor pune intregi pentru tratamentul termic.

Pestele se va curata de solzi, eviscera, decapita si se va spala cu apa.

Ouale se spala bine cu apa calda Tnhainte de spargere (spargerea lor se va face in vase curate).

Legumele se sorteaza, se spala, curata si apoi vor fi tocate, taiate.

in cursul prelucrérii preliminare se va evita spalarea indelungata (excesiva) deoarece duce la pierderi
importante ale unor principii nutritive hidrosolubile (vitamine, saruri minerale).

Tratamentul termic al alimentelor

In majoritatea cazurilor, este necesaré o prelucrare termica a alimentelor, inainte de a fi consumate,
prelucrare in urma careia alimentele vor suferi o serie de modifici ale aspectul si proprietatilor.

Aplicarea tratamentul termic la prepararea alimentelor se poate face in prezenta apei (fierbere in
apa, in vapori sau indbusire) sau fard prezenta apei (coacere, prajire, frigere). In functie de modul de
transmitere a caldurii se deosebesc mai multe tehnici de tratare termica a alimentelor:

Fierberea — se recomanda introducerea alimentul Tn apa clocotinda pentru a impiedica astfel
migrarea substantelor din aliment Tn apa (alimentul introdus in apa clocotita capata la suprafata sa un strat
protector ).

In&busirea (fierberea alimentelor in vapori de apa supraincalziti). Metoda are avantajul ca scurteaza
timpul de prelucrare termica, minimalizand pierderile de substante nutritive.

Prajirea — metoda de preparare a alimentelor prin introducerea lor in grasime incinsa, se produce
astfel la suprafata alimentul o crusta care va impiedica substantelor hranitoare la exterior.

Desi alimentele prajite au o savoare deosebita, aceasta metoda este recomandabil a se evita
deoarece se produc prin degradarea grasimilor incinse substante nocive organismul .
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Frigerea un aliment se realizeaza prin expunerea | directa la radiatiile calorice (gratar, frigare) sau
prin intermediul unei placi metalice (tigaie de fonta incinsa, neunsa). La suprafata alimentul se formeaza o
crusta care va mentine substantele nutritive in interiorul alimentul .

Coacerea — prelucrarea termica a alimentul atmosfera de aer cald, obtinuta prin introducerea
acestora ntr-un cuptor incins. Se formeaza la suprafata alimentelor o crusta de glucide caramelizate sau
proteine coagulate.

Preparate culinare

Pregatirea culinara a alimentelor nu presupune numai tratarea termica a acestora, ci si asocierea lor
in scopul obfinerii diferitelor preparate culinare. Acestea sunt foarte diferite in diversele regiuni ale globul sau
la diferite grupuri de populatii, dar toate au la baza aceleasi principii de gastrotehnie.

Principalele categorii de preparate culinare utilizate in alimentatia rationala sunt urmoarele:

a) Supele si ciorbele — preparete culinare caracterizate printr-un continut mare de lichid, care se
servesc de obicei la inceputul mesei cu scopul de a deschide pofta de mancare. Supele sunt preparate care
se introduc Tn meniurile tuturor dietelor.

b) Sosurile — preparate culinare (de consistenta vascoasa) alcat te dintr-o grasime si diverse adaosuri
— bulion de carne, de legume, galbenus de ou, gel de amidon, mustar si diverse condimente. Sosurile pot fi:

- reci — maioneze, sos tartar, sos de mustar;

- calde — sosul tomat, sosul de smantana.

Rantasul realizat prin prajirea fainii in grasime incinsa (care de cele mai multe ori cuprinde si ceapa
prajita), este foarte savuros si apreciat de consumatori. Dar prezenta in compozitia sa a unor compusi formatj
prin degradarea termica a grasimii, nu-l face recomandabil in alimentatia dietetica dar si nici in alimentatia
rationala a omul sanatos.

c) Salatele:

- crude — salata verde, de rosii, de varza, de telina;

- fierte si coapte — de ardei copti, vinete, zacusca, de boeuf, orientala.

d) Garniturile:

- din legume — piureuri, soteuri etc

- din paste fainoase;

- orez;

- gris.

e) Fripturile — preparate culinare obtinute din carne de calitate superioara si specialitati de carne. Ele
pot fi: la tava, la tigaie, la gratar, la frigare sau Thabusite.

f) Aluaturile iau nagtere prin amestecarea fainii cu apa si sare, urmata de fierbere sau coacere.

g) Deserturile —au in compozitia lor pe langa materia prima de baza si zahar, arome, coloranti si se
servesc la sfarsitul mesei intrucat confera senzatia de satietate. De preferat sunt insa deserturile cat mai
naturale.

Idei pentru diversificarea alimentatiei batranul/ persoana asistata pot fi gasite in carti de bucate , pe
internet sau la cunostintele noastre.

4. TEHNICA ALIMENTARII PERSOANEI ASISTATE

CULEGETI DATE DESPRE:

O Afectiune, regim, orarul meselor, repartizarea alimentelor pe mese,

O Posibilitatile de mobilizare, daca batranul/ persoana asistata este imobilizat, daca are indicatie de
repaus,

[0 Posibilitatea de a-si folosi membrele superioare si nivelul de autonomie (se poate alimenta singur-
activ sau este alimentat de altad persoana - pasiv),

O Efectuarea unor examene care impun un anumit regim sau restrictii alimentare Tnainte sau dupa
acestea,

O Administrarea unor medicamente Tnainte, n timpul mesei sau dupa masa,

O Preferintele alimentare ale batranul/ persoana asistata .

Daca bolnavul nu este imobilizat la pat, ingrijitorul va servi alimentele la masa, in bucatarie sau in
sufragerie, iar daca bolnavul se afla imobilizat la pat, va fi ajutat sa se alimenteze la pat.
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Se recomanda servirea preparatelor stimulatoare ale apetitul la Tnceputul mesei (aperitive, supe,
ciorbe), urmand ca felul doi sa asigure proportia cea mai mare din aportul caloric al pranzul . La sfarsitul
mesei se va servi un desert, preferabil un fruct, care da senzatia de satietate.

In functie de starea persoanei asistate, alimentarea se poate face:

A) Activ (bonavul mananca singur la masa);

B) Pasiv (persoanei asistate i se introduc alimentele in gura);

C) Artificial (alimentele sunt introduse in organism pe cai nefiziologice).

ETAPELE PROCEDURII:

1. Pregatirea batranul/ persoana asistata
2. Alimentarea batranul/ persoana asistata
3. Ingrijirea batranul/ persoana asistata

4. Reorganizarea locul de munca

5. Notarea procedurii

6. Evaluarea eficacitatii procedurii

1.Pregatirea batranul/ persoana asistata

Pregitirea PSIHICA:

- Stimulati autonomia.

- Explicati batranul/ persoana asistata importanta alimentatiei si a respectarii regimul pentru evolutia
favorabila a bolii.

Pregitirea FIZICA:

- Respectati recomandarile cu privire la mobilizarea ei, asigurati batranul/ persoana asistata de
ajutorul dumneavostra, - Ajutati batranul/ persoana asistata sa se spele pe maini,

- Asezati batranul/ persoana asistata ntr-o pozitie confortabila in raport cu starea sa generala:

» Sezand la masa in salon sau Tn pat, « Semisezand pentru batranul/ persoana asistata care se poate
ridica putin * In decubit lateral stang daca batranul/ persoana asistata este dreptaci, cu capul usor ridicat

2. Alimentarea batranul/ persoana asistata

A) ALIMENTAREA ACTIVA

Pentru a servi masa persoanei care se alimenteaza activ, este nevoie de urmatoarele materiale:
-tava,

-tacamuri,

-farfurii,

-servetele,

-pahar cu apa sau cana cu cioc

-cana de supa

-fata de masa,

-cosulet pentru paine.

a) Alimentarea la masa (in camera sau la bucatarie)

O Se pregateste masa cu fatd de masa curata, tacamuri, cana cu apa,
servetele.

Batranul/ persoana asistata va fi atentionat sa se spele pe maini.

O Felurile de mancare se servesc pe rand.

O Vesela folosita se ridica imediat si se transporta la bucatarie.

O Persoana care ingrijeste este atenta daca bolnavul a consumat alimentele in intregime, si daca nu
s-a intamplat acest lucru, se cauta motivul si se incearca inloc rea alimentelor.

Atentie: Spalarea si dezinfectarea mainilor ingrijitorul , este obligatorie inainte de pregatirea
materialelor necesare si de servirea mesei!

b) Alimentarea activa la pat

in pozitie sezanda
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0 Batranul/ persoana asistata va fi ajutat sa se instaleze intr-o pozitie confortabila, semisezanda sau
sezanda, sprijinit cu perne sau cu paturi.

O Lenjeria de pat va fi protejata cu o musama si aleza.

O Batranul/ persoana asistata va fi ajutat sa se spele pe méaini intr-un lighean.

[0 Peste genunchii batranul/ persoana asistata se aseaza o aleza.

O Peste aleza se aseaza o masuta speciala de pat acoperita cu fata de masa sau o tava acoperita cu
un servetel.

O Tn jurul gatul batranul/ persoana asistata se aseaza un prosop.

O Tngrijitorul serveste masa la fel ca la bucatérie.

in decubit lateral stadng

O Bolnavul va fi ajutat sa se spele pe maini

O va fi asezat in decubit lateral stang, cu capul sprijinit pe o perna.

O Lenjeria de pat se acopera cu o aleza, iar cea a bolnavul imobilizat la pat cu un prosop curat.

0 Tngrijitorul va aseza tava acoperitd cu un prosop curat pe un scaun sau pe un taburet la nivelul
patul .

O Se ofera persoanei aflate in ingrijire, pe rand, felurile de mancare ce corespund regimul alimentar
al acest a, si va fi ajutat sa taie alimentele solide.

O Lichidele se servesc in cani speciale cu cioc sau cu ajutorul unor tuburi transparente.

La sfarsitul mesei, se aduna vesela utilizata, se indeparteaza materialele folosite si se vor spala
mainile bolnavul .

B) ALIMENTAREA PASIVA

Daca starea generala a batranul/ persoana asistata nu-i permite sa se alimenteze singur, acesta treb
e ajutat de catre ingrijitor.

Tn astfel de cazuri se situeaz& bolnavii imobilizati, paralizati, adinamici, ep zati, sau cei cu usoare
tulburari de deglutitie.

0 Tngrijitorul va aseza bolnavul in pozitie semisezand cu ajutorul unor perne, ori in decubit dorsal cu
capul usor ridicat si aplecat inainte pentru a usura deglutitia.

O Lenjeria de pat va fi acoperita cu o aleza si se vor proteja hainele bolnavul asezandu-i-se la gat un
prosop curat.

O Se aduce langa pat o masuta sau un scaun pe care se aseaza mancarea atfel incat bolnavul sa
poatd vedea ce i se introduce Tn gura.

O Pentru servirea mesei ingrijitorul se va ageza in partea dreapta a bolnavul pe un scaun, iar cu
mana stanga ridica usor capul acest a si-i serveste mancarea cu lingura pe jumatate plina, avand grija ca
temperatura alimentelor sa se situeze in limitele normale.

0O Ingrijitorul verifica temperatura alimentelor (pacientii in stare grava nu simt temperatura, nici gustul
alimentelor), gustand cu o alta lingura.

O li serveste supa cu lingura sau din cana cu cioc, taie alimentele solide

O Dupa ce a fost alimentat, bolnavul este sters la gura.

O Se indeparteaza eventualele resturi alimentare.

Recomandari:

O Supravegheati debitul lichidul pentru a evita incarcarea peste puterile de deglutitie ale batranul/
persoana asistata

[0 Se Incurajeaza batranul/ persoana asistata in timpul alimentatiei, asigurdndu-l de contributia
alimentelor in procesul vindecarii

O Se stimuleaza deglutitia prin atingerea buzelor batranul/ persoana asistata cu lingura

O Se ofera batranul/ persoana asistata cantitati nu prea mari deoarece , neputand sa le inghita, ar
putea sa le aspire.

O Rezervati-va suficient timp pentru a putea face mici pauze daca este nevoie

O Taiati alimentele in bucati mici fara sa le atingeti cu mana

O Incurajati batranul/ persoana asistata sa consume alimentele purtand o discutie agreabila

O Folositi lingurita sau o pipeta daca batranul/ persoana asistata este in stare foarte grava sau are
tulburari de deglutitie
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0 Observati permanent faciesul batranul/ persoana asistata

De evitat-

- servirea alimentelor prea fierbinti sau prea reci.

- atingerea alimentelor care au fost in gura batranul/ persoana asistata .

C) ALIMENTAREA ARTIFICIALA

Alimentarea artificiala Tnseamna introducerea alimentelor in organismul batranul/ persoana asistata
prin mijloace artificiale. Se realizeaza. prin urmatoarele procedee:

O sonda gastrica sau intestinala

O gastrostoma

0 clisma

O parenteral

Aceste procedee sunt realizate doar de catre cadre medicale (asistente).

3.Ingrijirea batranul/ persoana asistata

- Asezati batranul/ persoana asistata in pozitie comoda daca nu poate singur - Refaceti patul,
indepartati eventualele firmituri sau schimbati lenjeria daca este necesar - Verificati daca prezinta cumva
senzatie de greata - Ajutati batranul/ persoana asistata sa-si faca toaleta cavitatii bucale

4.Reorganizarea locul de munca

- Indepartati vasele murdare si resturile alimentare - Aerisiti incaperea.

5.Notarea procedurii

Notati in dosarul de ingrijire:

O cantitatea de alimente si lichide ingerate

0 modificarile de apetit: disparitia, diminuarea, exagerarea, refuzul alimentelor, nu-i place méncarea,
respecta restrictiile religioase (post), refuza anumite alimente prezinta sete exagerata

O acuza senzatie de greata, de rau in timpul mesei sau dupa masa

0 acuza senzatia de plenitudine

O refuza regimul recomandat, consuma alimente nepermise

0O recomandari speciale care treb e comunicate turei urmatoare (daca 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 consuma intreaga cantitate de alimente si
se hidrateaza corespunzator. - Exprima stare de confort. - Respecta regimul alimentar, o parte din simptome
au disparut.

Rezultate nedorite / Ce faceti - Batranul/ persoana asistata nu consuma intreaga cantitate de
alimente. - Cercetati cauzele: apetit diminuat, conditii necorespunzatoare de servire a mesei, nu-i plac
alimentele, consuma alimente aduse de altcineva, isi respecta religia etc. - Batranul/ persoana asistata refuza
anumite alimente, acuza greata. - Se consemneaza observatiile si se anunta echipa medicala.

CAPITOLUL 4
ASIGURAREA CONFORTUL PERSOANEI ASISTATE

1.ROLUL INGRIJITORUL LA DOMICILIU
ASIGURAREA CONFORTUL PERSOANEI ASISTATE
Calitatea vietii persoanei asistate este conditionata de un confort psihic si fizic, precum si de un mediu

adaptat nevoilor acesteia.
Activitatile cu scop ocupational au rolul de a incetini pierderea autonomiei si independentei

persoanei in activitatile cotidiene.

Tn plus, exercitiul fizic (mai ales mersul) poate avea un efect pozitiv asupra capacitatilor fizice si
ajuta la prevenirea riscul recaderilor si buna functionare a persoanei asistate.

Bolnavii vor fi scosi la aer indiferent de anotimp dar treb e imbracati adecvat (corespunzator)

conditiilor climatice.
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Unii dintre bolnavii imobilizati la pat pot sta, perioade mai scurte sau mai lungi, intr-un carucior. Este
bine ca acesti bolnavi sa fie plimbati zilnic cu caruciorul sau, cel putin, scosi la aer (intr-o curte, intr-un
balcon).

Ingrijitorul:

O Insoteste persoana asistata in toate actele esentiale ale vietii sale, tindnd cont de nevoile si gradul
de autonomie ale acesteia.

00 Sarcinile ingrijitorul constau Tn ajutarea si insotirea persoanelor asistate la realizarea activitatilor
cotidiene si relationale.

O De asemenea, apreciaza starea clinica a persoanei asistate si acorda ingrijiri adaptate starii
acesteia, iar cu cat o persoana devine mai dependenta, cu atat devine mai necesara interventia un ingrijitor
la domiciliu.

Prin urmare, ingrijitorul la domiciliu are urmatoarele atributii care duc la cresterea confortul persoanei
asistate

O Monitorizarea starii persoanei asistate:

- supravegheaza starea de sanatate a persoanei asistate;

- depisteaza rapid eventualele probleme medicale care pot aparea.

O Asigurarea igienei si confortul persoanei asistate.

Se recomanda, daca este posibil, ca toate activitatile sa fie realizate impreuna cu persoana
asistata, nu in locul acesteia.

- ajuta persoana asistata sa se culce si/sau sa se trezeasca;

- favorizeaza mobilitatea acesteia;

- ajuta persoana asistata sa se spele si sa se autoingrijeasca (pieptanat, machiat, ras);

- ajuta persoana asistata sa se incalte, sa se imbrace/dezbrace;

- insoteste la W.C. persoana asistata;

- ajuta persoana asistata sa urce si sa coboare scarile;

- supravegheaza igiena corporala a persoanei asistate;

- supravegheaza sau administreaza medicamentele persoanei asistate conform prescriptiei medicale
si actioneaza in limitele competentei sale;

0O Oferirea de ajutor la realizarea sarcinilor menajere si domestice:

- prepara hrana;

- spala vasele;

- face patul;

- matura, aspira;

- spala si intinde rufele;

- face cumparaturi.

O Sustinerea persoanei asistate in mentinerea si recuperarea autonomiei:

- stimuleaza, motiveaza si incurajeaza persoana asistata sa efectueze activitatile zilnice in functie de
puterile sale;

- participa la diverse activitati, in functie de dorinta persoanei asistate (lectura, activitati recreative);

- insoteste persoana asistata, in exteriorul loc n{ei, pentru scurte iesiri, plimbari, vizita la medic;

- converseaza cu persoana asistata si o asculta pentru ca aceasta sa nu se simta singura;

- stie sa abordeze problemele legate de patologia persoanei asistate;

- sustine persoana asistata care se afla in suferinta si o sustine moral;

- ajuta persoana asistata sa se orienteze temporo-spatial;

- asigura siguranta persoanei asistate;

- ajuta persoana asistata sa aibe acces la serviciile de informare (posta, telefon);

- este atent ca regimul alimentar al persoanei asistate sa fie respectat;

- tarnsmite medicul si celorlaltor profesionisti informatiile culese;

- face fata urgentelor si previne accidentele domestice;

- ajuta persoana asistata sa si mentina sau reia viata sociala.

0 Imbunatatirea conditiilor de viat ale persoanei asistate:

- sustine moral si fizic persoana asiatata, oferind un sentimet de siguranta;

- comunica, daca este nevoie, cu anturajul persoanei asistate (familie, vecini, prieteni) si cu serviciile
externe (spitalul, medicul de familie).
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Indiferent de natura problemei persoanei asistate, ingrijitorul este nevoit, in cadrul activitatilor
sale sa respecte cateva reguli de cond ta:

- adopta o tinuta corecta;

- nu fumeaza in loc nta prsoanei asistate;

- nu primeste la domiciliul persoanei asistate vizita rudelor sau a prietenilor;

- foloseste telefonul mobil personal doar in caz de necesitate, fiind folosita optiunea “silentios”;

- semnaleaza, imediat ce apare, orice suspiciune de maltratare a persoanei asistate;

- nu goloseste sau isi insuseste obiectele care apariin persoanei asistate;

- nu deschide un sertar, dulap sau alta piesa de mobilier din loc nta persoanei asistate fara a avea
permisiune in acest sens.

2.SATISFACEREA NEVOILOR FIZICE, FIZIOLOGICE Sl DE SANATATE

Cu totii avem nevaoi fizice, fiziologice si de ingrijire a sanatatii pe care ni le satisfacem, in cea mai
mare parte, prin fortele noastre.

NEVOIA DE MISCARE.

Spre deosebire de majoritatea oamenilor, unele persoane dependente, in special persoana cu
handicap in forma grava, nu-si poate satisface aceste nevoi prin forte proprii. Astfel, posibilitatea de
satisfacere a nevaoii fizice fundamentale de migcare, este alterata (micsorata, deformata) in urmatoarele
cazuri:

- persoane imobilizate la pat, datorita unei paralizii

- persoane a carei posibilitate de deplasare a fost mult redusa, prin pierderea picioarelor,

- in cazul un bolnav psihic cronic, ori in cazul unei persoane cu retard mintal

- In cazul unei persoane cu handicap senzorial (nevazator ori surd).

Tn primele dou4 dintre cazurile enumerate mai sus (paralizia si pierderea picioarelor), este lesne de
inteles de ce persoana nu-si poate satisface, total sau partial, nevoia de miscare, dar si in celelalte trei
exemple, daca se analizeaza atent, se va constata o alterare a posibilitatilor de autosatisfacere, in deplina
siguranta, a nevoii de miscare fizica:

O Bolnavul psihic, de cele mai multe ori, trece prin stari de anxietate care “ il paralizeaza” si i
diminueaz& mult capacitatea de a trai bucuria miscarii. In cazuri extreme, unii bolnavi psihic trec prin stari de
abolire (eliminare) completa a activitatii fizice (starile catatonice din schizofrenie- de exemplu).

O Bolnavul mintal, prin lipsa de discernamant caracteristica, poate avea o activitate fizicad de natura
sa-1 puna Tn primejdie de accidentare, pe el si pe cei din jur. De aceea activitatea fizica a bolnavul mintal treb
e cu atentie supravegheata si indrumata de catre persoana care il asista.

O Persoana nevazatoare este mai putin capabila sa se orienteze in ambiantad (mediul inconjurator) si
de aceea supravegherea si indrumarea activitatii sale fizice este foarte necesara. Si persoana surda se
expune la primejdii atunci cand Indeplineste actiuni fizice simple, de exemplu atunci cand traverseaza strada,
deoarece nu poate percepe sunetele traficul (claxonul unei masini- de exemplu).

De asemenea, persoanele in varsta, persoanele care au stat mult timp la pat, persoanele aflate in
refacere sau recuperare medicala etc , au nevoie de ajutor pentru a se misca, pentru a se deplasa. Prin
urmare, ingrijitorul la domiciliu treb e sa ajute si sa sustina persoana asistata in toate aceste actiuni si s-0
stimuleze sa faca miscare, conform indicatiilor medicale.

NEVOILE FIZIOLOGICE sunt acele nevoi care se nasc din functionarea (fiziologia) organismul .
Principalele nevoi de acest tip sunt acelea de hranire si de eliminare.

O De multe ori, persoana dependenta este in imposibilitate de a se hrani singura. De aceea ea treb e
hranitd de catre un asistent, uneori folosind mijloace artificiale. (hranirea cu ajutorul sondei).

Chiar si Tn alte situatii, hranirea persoanei asistate treb e supravegheata ori

persoana treb e ajutata direct Tn activitatea de hranire.

0 Tn anumite boli se impune, la recomandarea medicul specialist, un anume regim alimentar.
Ingrijitorul va treb sa cunoasca prescriptiile acest regim si sa urmareasca respectarea lor.

0 Tn multe cazuri de persoane dependente, acestea nu poate sa-si asigure autonom (singure) nevoile
de eliminare a fecalelor si a urinei in conditii normale. in astfel de situatji intrd in atributiile ingrijitorul personal
ajutorarea asistatul de a-si satisface aceste nevoi in conditii bune de confort si de igiena, asa cum au fost
prezentate in capitolele anterioare.

O Bolnavii imobilizati pot fi irascibili, nervosi, capriciosi si, uneori, anxiosi.
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Ingrijitorul la domiciliu treb e sa {ina seama de starea de spirit a bolnavilor imobilizati la pat si sa evite
orice discutie contradictorie cu ei. El treb e sa adopte un comportament bland, o atitudine calma, gesturi lipsite
de repezeala sau violenta, sa raspunda prompt la chemarile bolnavul . Toate acestea contrib e la intarirea
increderii si-l fac pe bolnav sa suporte mai usor starea de imobilitate.

SANATATEA

ingrijirea sanatitii se face doar conform recomandarile medicul .

O Prima datorie a ingrijitorul personal se refera la igiena- starea de curatenie- a cel ngrijit si a
ambiantei (locul ) in care el traieste.

O Multe persoane dependente au nevoie de tratamente medicale, de intretinere, specifice. In cazul in
care aceste tratamente constau in inghitirea unor medicamente, ingrijitorul va avea grija ca persoana din
supravegherea sa sa-si ia tratamentul conform prescriptiilor medicul , atat din punct de vedere al cantitatilor
de medicament prescrise cat si din punct de vedere al orarul de administrare.

0O Daca tratamentul presupune deplasarea asistatul la o unitate sanitara (un spital, un dispensar, un
centru de dializa etc), ingrijitorul are datoria sa insoteasca persoana aflata in ngrijirea sa si sa se asigure ca
efectuarea transportul se face in conditii care nu vor inrautati starea acestei persoane.

3.SATISFACEREA NEVOILOR DE DEZVOLTARE FIZICA, PSIHICA, CULTURALA S|
SPIRITUALA

OOIngrijitorul persoanei dependente va treb sa acorde tot sprijinul, sa devina un fel de antrenor al
persoanei aflate in ingrijire, pentru ca acesta sa-si imbunatateasca, in permanenta, performantele activitatilor
fizice ori, in cazurile mai severe, sa-si conserve (pastreze) capacitatile fizice pe care le are.

Persoana ingrijita treb e stumulata sa intreprinda diferite activitati practice, cum ar fi: crosetat ,
impletit, confectionarea de ornamente pentru impodobirea spatiilor de loc t, activitati gospodaresti: curatenie,
gradinarit etc

O0OPersoana dependenta, datorita situatiei in care se afla, poate avea perioade de tristete sau chiar
depresie. Ingrijitorul personal, printr-o atitudine intelegatoare fatd de gandurile si sentimentele persoanei
avute Tn grija si printr-un comportament optimist, poate avea un rol insemnat in procesul de trecere peste
perioadele grea din viata acest a.

Daca persoana ingrijitd reuseste sa aiba noi sperante si sa-si formuleze planuri de

viitor, tonusul sau psihic se va imbunatati simtitor.

Chiar daca este vorba numai de planurile activitatilor din ziua urmatoare ori de

planuri cu perspectiva mai lunga, rezultatul pozitiv va fi acelasi.

O0OFiecare om are anumite nevoi, interese si preferinte culturale: Ti place s3 asculte un anume gen de
muzica, sa citeasca anumite carti, sa vizioneze anumite emisiuni de televiziune sau spectacole, sa desfasoare
anumite activitati cultural-artistice (sa cante, sa picteze, sa modeleze etc.) Ingrijitorul va treb sa {ina seama de
toate aceste preferinte si, in masura posibilitatilor, sa actioneze in sensul satisfacerii lor. Dupa cum au
constatat majoritatea psihologilor care se ocupa cu studiul psihologiei persoanelor dependente, participarile

la manifestari cultural-artistice, fie in calitate de consumator (spectator), fie in calitate de producator
de arta si cultura, este benefica si are efect terapeutic (vindecator).

OOMulte persoane au inclinatii religioase. Unele chiar isi gasesc refugiul si alinarea suferintei lor in
credinta in Dumnezeu.

Ingrijitorul personal va treb sa faciliteze participarea persoanei ingrijite la viata
spirituala a comunitaji religioase din care acesta face parte.

4. SATISFACEREA NEVOILOR DE INTEGRARE SOCIALA
Omul este, prin excelenta, o fiinfa sociala. Omul traieste in cadrul societatji si nu poate fi conceputa
existenta sa in afara acesteia.
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Cele mai inalte aspiratji si dorinte ale fiecar om sunt cele legate de integrarea sociala, de
recunoastere de catre cei din jur a valorii si a dreprurilor sale.

Marginalizarea sociala duce la pierderea respectul de sine si la modificarea, in rau, a
comportamentul .

De aceea ingrijitorul va treb sa fie o “punte de legatura” intre persoana pe care o are in ingrijire si
comunitate.

Organizarea activitatii de relaxare

Cunoscéand 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:

[ citirea presei, a revistelor/cartilor, urmarirea programelor TV, filme artistice si documentare; activitati
de informare: cu privire la facilitatile/grat tati de care pot beneficia.

0 participarea la evenimentele culturale: diverse spactacole in functie de preferintele si posibilitatile
acest a, participarea la evenimente si sarbatori ale comunitatii din care face parte: zilele orasul , targuri etc

O participarea la activitatile organizate de diverse institutii din oras:

O Plimbari in parc

O Primirea de vizite din partea vecinilor si prietenilor

O Mersul in vizita la acestia

0 Jocuri in parc : sah, remmy, table

0 Oranizarea zilei de nastere

O Discutii libere: religioase, medicale, de organizare a activitatilor si timpul liber;

O servicii de tuns si coafat

O participarea la slujba religioasa

O Indrumare si consiliere psihologica:

0 Etc.

5.INGRIJIREA PERSOANEI AFLATE IN STADIUL TERMINAL

Cand persoana ingrijita sufera de o boala terminala, satisfacerea nevoii de confort este pe primul plan
si de aceasta depinde starea de bine si reabilitarea persoanei asistate.

Sfarsitul vietii este o perioada Tn care gesturile, atitudinile, cuvintele si tacerile capata o dimensiune
esentiala, iar ingrijirea persoanelor muribunde se realizeaza pe plan fizic, psihic si spiritual. Scopul este acela
de a permite cresterea calitatii vietii si a confortul bolnavul atunci cand tratamentul medicamentos, curativ nu
mai poate prelungi viata. O persoana cu o boala terminala, adesea, obosita si suferinda, are nevoie de intrega
sa energie pentru a ramane prezenta si atenta la ceea ce se Intdmpla in jurul | . De aceea are nevoie sa i se
raspunda, pe cat posibil solicitarilor si sa nu fie obosita inutil, cu stimuli excesivi (igiena, spalare, masa) pe
care acesta nu ii doreste si care ar putea ep za-o.

In aceste momente, este de recomandat ca ingrijitorul si, daca se poate, si familia sa se implice in tot
ceea ce inseamna confortul, alinarea si starea de bine a persoanei asistate.

Se recomanda persoanelor aflate la sfarsitul vietii, sa ia multe decizii importante atat timp cat sunt
active si isi pot comunica dorintele despre felul cum vor sa fie ingrijite la sfarsitul vietii. Facandu-se planuri din
timp se poate petrece timp pretios alaturi de cei dragi. Semne ale mortii apropiate Procesul mortii este la fel
de instabil (variabil) ca si nasterea. Ora exacta a mortii nu poate fi precizata ca si mecanismul exact prin care
O persoana 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 boala.

O serie de modificari fizice si emotionale pot aparea la sfarsitul vietii, ca de exemplu: somnolenta si
slabiciune excesiva

O perioadele de constienta devin tot mai rare

O energia generala scade

O disfunctii respiratorii: ca perioade de polipnee (respiratie rapida) alternand cu bradipnee (respiratii
rare)

O halucinatii vizuale si auditive: batranul/ persoana asistata vede persoane sau lucruri pe care ceilalti
nu le vad

0 inapetenta, cu diminuarea metabolismul si pierderea apetitul

O disfunctii intestinale si urinare, ca hematurie sau urina cu sange si tranzit intestinal diminuat
(constipatie)
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0 modificari ale temperaturii corpul , ca stari de hipertermie (febra), alternand cu stari de hipotermie
0 disfunctii emotionale, ca pierderea interesul pentru lumea din jur si scaderea comunicarii cu
persoanele din jur.

Persoanele muribunde pot prezenta simptome legate de boala specifica. Medicul poate fi intrebat
asupra acestor simptome. Acesta poate oferi raspunsuri la intrebarile legate de procesul mortii. Informarea
asupra acestora va facilita, pentru ingrijitor si pentru familia persoanei ingrijite, intelegerea a ceea ce urmeaza
sa se intample. In tot acest timp, ingrijitorul treb e sa fie alaturi de persoana asistats, s-0 sustin&, s& manifeste
compasiune, intelegere, sa-i respecte pe cat posibil dorintele, s-o sustina si sa fie alaturi de ea in aceste time
clipe.

MODULUL V
INGRIJIRI SPECIFICE PENTRU PERSOANELE ASISTATE

CUPRINS:

CAPITOLUL I: INGRIJIREA BOLNAVILOR CU DIFERITE AFECTIUNI
1.Ingrijirea bolnavul cu afectiuni respiratorii
2.Ingrijirea bolnavul cardiorespirator

3.Ingrijirea bolnavul cu boli digestive

4.Ingrijirea bolnavilor cu boli osteo-articulare
5.Ingrijirea bolnavilor cu AVC

6.Ingrijirea bolnavilor cu boli infecto-contagioase
7.Ingrijirea bolnavilor cu nevoi speciale

8.Ingrijirea bolnavilor imobilizati la pat

CAPITOLUL II: ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR
1. Reguli de administrare a medicamentelor

2. Tehnici de administrare a medicamentelor
CAPITOLUL IlIl: ACORDAREA PRIMUL AJUTOR
. Hemoragii

. Asfixiere

. Fracturi

. Entorse si luxatii

. Lesin

. Intoxicatii

. Insolatie

. Convulsii

. Stop cardio-respirator

O©CO~NOO D WNPEF

CAPITOLUL IV:SUPRAVEGHEREA STARII DE SANATATE
1.Evaluarea funciiilor vitale

2.Urmarirea semnelor clinice

3.Completarea fisei de ingrijiri

CAPITOLUL |
INGRIJIREA BOLNAVILOR CU DIFERITE AFECTIUNI

Prezentam in continuare céateva tipuri de afectiuni pe care le puteti intalni Tn practicarea ocupatiei de
ingrijitor bolnavi la domiciliu. Sunt doar cateva exemple reprezentative, In practica dvs. putand sa intalniti si
alte afectiuni. Important este sa respectati intodeauna prescriptiile medicale Tn ceea ce priveste regimul
alimentar, medicatia, mobilizarea etc. si sa cereti lamuriri de la personalul medical, familie si persoana
asistata/ingrijita in legatura cu boala, simptome, evolutia acesteia, modificari, urgente medicale etc.

1. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU AFECTIUNI RESPIRATORII
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Semne pulmonare patologice (de boala)

1. Dispneea este dificultatea de a respira. Spre deosebire de respiratia normala, care este
involuntara, respiratia dispneica este constienta, voluntara si creeaza disconfort.

2. Tusea este un act reflex sau voluntar, care are drept rezultat expulzarea violenta a aerul si uneori
a corpilor straini aspirati Tn caile respiratorii.

Tusea poate fi:

- uscata, fara expectoratie

- umeda, urmata de expectoratie

3. Expectoratia este procesul de eliminare a produselor formate Tn caile respiratorii. Reprezinta
materialul patologic cel mai periculos, fapt pentru care treb e luate masuri de asepsie riguroase. Este
contraindicat ca personalul de ingrijire sa fumeze sau sa manance, fara dezinfectarea mainilor care au venit
n contact cu sc patoarea.

Tn aceste situatii, rolul ingrijitorul consta in a educa bolnavul s& expectoreze si s& utilizeze sc pétorile,
sa invete bolnavul sa adopte o pozitie in care sa expectoreze cu mai multa facilitate si abundenta (drena;j
postural, vezi mai jos) si sa stearga cu comprese sputele adunate pe gura si dintii bolnavul .

4. Durerea reprezinta unul din elementele de stabilire a diagnosticul . Nu intodeauna durerea toracica
sugereaza o afectiune a aparatul respirator.

5. Hemoptizia - eliminarea pe gura a unei cantitati de sange provenind din caile respiratorii inferioare.

Afectiuni respiratorii:

0 rinite

O laringite

O brongite

O pneumonii

O astm bronsic

O cancer bronho-pulmonar

O insuficienta respiratorie

Ingrijirea bolnavilor cu boli ale aparatul respirator

In situatia in care ingrijitorul la domiciliu are de-a face cu astfel de bolnavi, rolul | n ingrijirea acestora
va fi urmatorul:

O Respecta indicatiile personalul medical!

0 Ajuta bolnavul sa se alimenteze activ sau pasiv, in functie de starea sa - regimul va fi hidrozaharat
in perioadele febrile iar cAnd fenomenele acute dispar va fi hipercaloric {in&dnd cont de afectiunile colaterale.

O Ajuta bolnavul sa se hidrateze — o hidratare adecvata ajuta la eliminarea secretiilor bronsice.

O Sprijina bolnavii cu astm bronsic sa adopte pozitia sezanda, eventual la marginea patul , atunci
cand apare criza de astm.

O Asigura pozitia semisezanda bolnavilor cu edem pulmonar, pe scaun sau pe marginea patul .

O Asigura pozitia de drenaj postural pentru eliminarea secretiilor bronsice. Efectuam drenajul postural
al batranul/ persoana asistata in special seara Tnhainte de culcare, va usura somnul si odihna batranul/
persoana asistata

Bolnavul va fi pozitionat Tn decubit dorsal / decubit ventral cu capul mai coboréat decét picioarele.
(Pozitiile declive (cu capul n jos) sunt contraindicate persoanelor in varsta, ateroscleroticilor, hipertensivilor si
celor cu insuficienta cardiaca.) Tehnica necesita ca bolnavul sa fie alungit pe un pat, cu picioarele
suprainaliate. Secretiile sunt drenate in mod natural, prin actiunea gravitatiei, catre trahee, de unde sunt
eliminate apoi prin tuse. Fiecare regiune a plaméanilor este drenata Tn mod preferential dupa pozitia exacta a
corpul (culcat pe partea dreapta sau pe partea stanga, cu perne puse in diferite parii etc.). pozitia sezand
drenaj postural

0 Tn cazul un bolnav cu hemoptizie, linisteste si aseaza bolnavul in pozitie semisezanda.

O Administreaza medicatia recomandata de medic pentru calmarea tusei;

O Asigura igiena bolnavul .

O In cazul astmul bronsic- in prezenta acestor pacienti se va evita folosirea substantelor alergizante
(parfumuri, spray—uri, deodorizante, substante de curatenie cu mirosuri puternice, substante de dezinfectie
sau dezinseciie).

O In cazul cancerul bronho-pulmonar: se interzice fumatul, se evita frigul, umezeala, alimentatia treb e
sa fie variata si bogata in proteine si vitamine.
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0 In cazul pneumoniilor, ca ingrijiri se recomandé repaosul la pat, un regim hidro-zaharat cu vitamine
din sucuri de fructe, siropuri, ceai, lapte, terior se adauga un regim lacto-fainos, se evita frigul si umezeala.
Lenjeria de corp a batranul/ persoana asistata va fi schimbata ori de cate ori va fi nevoie.

2. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU AFECTIUNI CARDIO-VASCULARE

Semne cardiace patologice

1. Dispneea — este dificultatea de a respira si se caracterizeaza prin sete de aer. Apare de obicei in
insuficienta cardiaca stanga.

Dispneea cardiaca se caracterizeaza prin respiratii frecvente si superficiale.

2. Durerea — durerea precordiala (din regiunea anterioara a toracel , din dreptul inimii) este un
simptom important.

3. Palpitatii — batai ale inimii resimtite neplacut, suparatoare sub forma unor lovituri repetate in
regiunea precordiala. Ele pot fi regulate sau neregulate.

4. Cianoza este o coloratie violacee a tegumentelor si mucoaselor datorita cresterii hemoglobinei,
redusa in sangele capilar - este cel mai important simptom al insuficientei cardiace drepte.

Afectiuni cardiovasculare:

0 endocardita

0 stenoza mitrala

[0 stenoza aortica

0 tulburari de rim cardiac

O cardiopatia ischemica

O angina pectorala

O infarctul miocardic (cel mai important simptom este durerea, sub forma de gheara, ce iradiaza in
umarul stang si in membrul superior stang, pana la timele doua degete) ,

O insuficienta cardiaca

O hipertensiune arteriala

O hipotensiune arteriala

[0 ateroscleroza

O tromboflebita, etc.

ingrijirea bolnavilor cu afectiuni cardiace

Ingrijirea bolnavilor cardiaci este foarte importants datorita caracterul de urgentd a acestor boli si a
supravegherii indelungate de care au nevoie.

O Se vor respecta indicatiile personalul medical!

O Batranul/ persoana asistata treb e sa aiba asigurat repausul fizic si psihic.

O Batranul/ persoana asistata treb e pozitionat in pat in functie de afectiune si treb e urmarit in mod
special, deoarece repausul prelungit in pat prezinta o serie de dezavantaje.

O lgiena personala si cea a lenjeriei este obligatorie si se va face cu toata atentia.

O Regimul alimentar treb e respectat cu strictete (nu treb e sa contina sare, grasimi, bauturi
gazoase)!.

0 Tn unele afectiuni cardiovasculare, (cum ar fi cardiopatia ischemic, hipertensiunea arteriald si
altele) se recomanda limitarea eforturilor fizice, combaterea anxietatii si evitarea situatiilor conflictuale, a
emotiilor puternice.

O Asigurarea tranzitul intestinal este importanta, in unele cazuri efortul defecatiei fiind fatal.

O Transportul bolnavul se va face cu mare atentiei.

3. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU AFECTIUNI DIGESTIVE

Sistemul digestiv este alcat t din tubul digestiv si glandele anexe ale tubul digestiv. Tubul digestiv
este alcat t din: cavitate bucala, faringe, esofag, stomac, intestin subtire, intestin gros. Glandele anexe sunt:
glandele salivare, ficatul, vezica biliara, pancreasul - toate avand rol in digestia alimentelor.

Fiecare element al acest sistem se poate imbolnavi avand simptome specifice. Dintre acestea
enumeram doar cateva semne digestive patologice:

Durerea- localizata in diferite segmente ale aparatul digestiv

Varsatura — eliminarea brusca pe gura a continutul stomacul .

Hemetameza - varsatura cu sénge.
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Constipatia — sindrom caracterizat prin eliminarea intarziata a scaunelor la 2 — 3 zile (scaune dure si
mici cantitativ).
Diareea — tranzit intestinal accelerat, eliminAndu-se mai multe scaune moi.
Melena - scaun cu sange
Afectiuni ale sistemul digestiv si boli de nutritie:
O stomatite (afectiuni ale cavitatii bucale)
O boli ale esofagul
0 boli ale stomacul : gastrite, cere, cancer gastric
O boli ale intestinul : duodenite, enterocolite, cancer
O bolile ficatul : ictere, ciroza hepatica, hepatite
O bolile cailor biliare: litiaza biliara, colecistite
0 bolile pancreasul : pancreatite
O boli de nutritie: diabetul zaharat, obezitatea, etc.

Incontinenta anala. Este o infirmitate frecventa, cu repercusiuni grave psiho-sociale, fiind, alaturi de
incontinenta urinara, escarele de decubit si de dementa, una dintre marile probleme ale ingrijirilor, mai ales n
cazul persoanelor in varsta. Ea consta in pierderea involuntara a materiilor fecale si a gazelor prin orificiul
anal. Se asociaza, de obicei, cu incontinenta urinara si cu deteriorarea psihica avansata.

Apare in demente, accidente vasculare cerebrale, afectiuni ale maduvei, polinevrite, diabet zaharat,
abcese rectale, hemoroizi, fisuri anale, cancere recto-sigmoidiene.

Cea mai importanta incontinenta anala este cea neurogena, in geriatrie. Aceasta duce la pierderea
controlul sfincterian. Tratamentul este descurajant si se reduce la incercari de reeducare si la Tngrijiri
generale.

Ingrijirea bolnavul cu afectiuni digestive:

O Se vor respecta indicatiile personalul medical!

0 in afectiunile sistemul digestiv, este foarte important regimul alimentar. Se vor respecta cu
strictete prescriptiile medicale legate de dieta.

O Linistirea si educarea bolnavul .

0 Servirea meselor se va face la ore regulate;

0O Miscarea si somnul vor fi dozate suficient. In unele afectiuni este interzis efortul fizic- vor fi
respectate cu strictete prescriptiile medicale referitoare la efortul fizic si intelectual.

O Evitarea starilor de suprasolicitare.

O lgiena personala este importanta.

O Se vor suprima consumul de alcool si tutun.

O Se va urmarii scaunul atat pe perioada bolii cat si terior.

4. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU BOLI OSTEO-ARTICULARE

Bolile osteo-articulare sunt intalnite mai frecvent la persoanele in varsta. Dintre aceastea amintim:
O Reumatismul articular degenerativ

0 Osteoporoza

Semne patologice osteo-articulare:
O durerea intensa si persistenta la nivelul articulatiilor afectate.
O dificultati de miscare, de mers.

1.Reumatismul articular degenerativ — artroza - este o afectiune care intereseaza predominant
articulatiile. Dupa localizare, artrozele se impart n trei mari categorii:

0 coxartoza - artroza soldul

o gonartroza - artroza genunchiul

o spondiloza - artroza coloanei vertebrale.

Ingrijirea bolnavului

0 Bolnavii de artroze treb e sa se fereasca de frig
si de umezeala, deoarece in aceste conditii
climatice durerile se intensifica, in timp ce caldura
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le amelioreaza.

O Cei care sufera de artroza la genunchi sau sold sa nu stea prea mult in picioare si sa nu mearga
mult pe jos, mai ales pe scari sau pe drumuri cu urcus.

0 Tn cazul in care o persoand are artroza intr-o singura parte, fie la genunchi, fie la sold, ar fi bine s&
poarte baston in mana opusa, tocmai pentru a echilibra greutatea intre articulatia afectata si mana care
sprijina bastonul.

0 De asemenea, foarte importanta este dieta. in cazul bolnavilor obezi, dieta treb e sa fie
hipocalorica, pentru ca, prin scaderea greutatii, sa fie redusa solicitarea suplimentara a articulatiilor. Scaderea
in greutate la persoanele obeze care au deja artroze la genunchi sau la sold este foarte greu de obtinut,
pentru ca efortul fizic nu mai este posibil din cauza durerilor la articulatji.

2.0steoporoza

Osteoporoza este o afectiune cronica caracterizata prin scaderea masei osoase si prin deteriorarea
structurii osoase, ceea ce duce la marirea fragilitii osoase si in consecinta la cresterea riscul de fractura.

Osteoporoza slabeste oasele si acestea se fractureaza mult mai usor, de aceea se impun masuri
pentru prevenirea caderilor varstnicul :

0 Reducerea riscul de cadere la domiciliu prin:

0 montarea de balustrade solide la toate scarile, precum si ménere de sprijin la baie;

0 acoperirea podelei alunecoase cu covoare sau mochets;

0 casa treb e {inuta in ordine si se inlatura obiectele cazute pe jos, mai ales bucatile de sfoara, ata,
cabluri electrice, de telefon, etc.

0 Bolnavul se va echipa cu imbracaminte si incalfaminte care confera siguranta maxima- incalidminte
cu talpi nealunecoase, fara talpi din cauciuc (tenisi) pentru ca sunt atat de aderente si il pot dezechilibra.
Hainele, halatele si paltoanele sa fie suficient de scurte ca sa nu se impiedice cand urca scarile.

0O Pastrarera echilibrul n timpul mersul folosind un baston.

O Articolele de bucatarie sa fie puse cat mai la indemana.

O Bolnavii in varsta treb e sa-si controleze auzul si vederea prin folosirea de ochelari si aparat auditiv.

O Casa treb e sa fie cat mai bine luminata.

5. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU ACCIDENT CEREBRAL VASCULAR- AVC

Accidentul vascular cerebral este o afectiune care se declanseaza in mod neasteptat, la oameni cu
diferite varste, in general peste varsta de 55 ani.

Un accident vascular cerebral apare atunci cdnd un vas de s&nge care furnizeaza sange la nivelul
unei zone a creierul se sparge sau este blocat de un cheag sangvin. in cateva minute, celulele nervoase din
acea zona sunt afectate si ele pot muri in cateva ore. Ca rezultat, acea parte a corpul care este controlata de
zona afectata a creierul nu mai poate functiona adecvat.

Prevenirea accidentelor cerebrale vasculare se face prin:

- prevenirea diabetul zaharat;

- controlarea nivelurilor colesterolul ;

- evitarea consumul de alcool si a fumatul ;

- combaterea hipertensiunii arteriale;

- evitarea combinatiei dintre contraceptivele orale si tabagism;

- se recomanda consumul de legume si fructe proaspete, exercitiul fizic;

- evitarea excesul de sare in alimentatie.

Prezenta de simptome ale accidentul vascular cerebral impune un consult medical de urgenta.
Simptomele generale ale accidentul vascular cerebral includ debutul brusc al urmatoarelor simptome:

O starii de amorteala, sldbiciune sau paralizie a fetei, bratul sau piciorul , de obicei pe o parte a
corpul ;

O tulburari de vedere la un ochi sau la ambii, precum vedere neclara, incetosata, cu pete, vedere
dubla sau pierderea vederii;

O confuzie, tulburari de vorbire sau de intelegere a cuvintelor celorlaltj;

O tulburari de mers, ameteala, pierderea echilibrul sau a coordonarii;

O dureri de cap severe.
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n cazul in care apar simptome ale un AVC este necesar un tratament de urgent&, exact ca si in
cazurile de infarct miocardic. In cazul in care tratamentul medical este inceput cat mai curand dupé aparitia
simptomelor, cu atat mai putine celule nervoase vor fi afectate permanent.

Reabilitarea dupa un accident vascular cerebral presupune:

O recuperarea unor disfunctii motorii, senzitive, senzoriale, emotionale;

0 asigurarea unei reintegrari familiale si sociale corespunzatoare desfasurarii unei vieti cat mai
normale.

Tulburari si disfunctii rezultate in urma un AVC:

0 ingustarea campul vizual pe o parte a corpul (imposibilitatea de a vedea anumite lucruri decat
daca intoarce capul in acea directie);

O reflexe si simturi diminuate la nivelul membrelor afectate (in unele cazuri persoana asistata nu isi
simte partile corporale afectate);

O dificultati de concentrare, confuzii, amnezie retrograda sau anterograda (persoana asistata nu-si
aminteste numerele de telefon, datele calendaristice, etc);

0O dislexie (tulburari de citit), tulburari de scriere;

O tulburari legate de activitatile cotidiene (imbracare,

gatit, igiena).

0 desfasoara anumite activitati mai lent sau

dezorganizat, mai ales cand acestea le par

nefamiliare. Tn aceste cazuri apar anxietatea si

ezitarea.

0 pareze (paralizii partiale).

Persoanele cu astfel de tulburari treb e sa evite anumite activitati care pot pune in pericol viata lor sau
a altor persoane (sofatul, manevrarea unor utilaje).

Ingrijirea bolnavul care a suferit un AVC

Ingrijirea unei persoane cu dizabilitati, secundare un accident vascular cerebral poate fi uneori dificila
din mai multe motive. Recuperarea acestor persoane necesita multa rabdare, minime cunostinie medicale
precum si un suport material adecvat.

Sunt recomandate urmatoarele activitati de ingrijire, pe langa cele de baza:

O iluminarea corespunzatoare a incaperilor;

O prevenirea si combaterea escarelor;

O evitarea suprafetelor care predispun la accidentari fizice;

[0 asigurarea un mobilier corespunzétor, eventual aparate auxiliare de care sa se ajute in efectuarea
activitatilor zilnice (ménere la baie, baston, cadru de mers, scaun rulant, masute rabatale, Tnaltator perna,
inaltator WC, scaun pentru dus, etc

O integrarea intr-un program de recuperare;

O oferirea un suport fizic $i emotional corespunzator;

O Tncurajarea activitatilor sociale (plimbari, citit, privitul la televizor, etc );

O participarea la diferite programe educationale;

O Tncurajarea unor activitati care i pot oferi independenta necesara desfasurarii unei vieti normale;

0 supravegherea tratamentul recomandat de medicul specialist (tratament medicamentos, exercitji
fizice).

Sprijinul familiei si prietenilor este extrem de important!

6. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU BOLI INFECTO-CONTAGIOASE

Bolile infecto-contagioase sunt boli provocate de anumiti virusi, microbi, etc. si care se transmit de la
om la om.

Contaminarea si infectarea un om se poate realiza pe urmatoarele cai:

a) Transmiterea directa - infectarea organismul se poate realiza prin inhalarea de particule, pe cale
cutanata sau prin mucoasa (muscaturi, sarut), contact sexual, de la mama la fat, transfuzii de sénge sau
plasma contaminate (Hepatita B, Hepatita C, HIV, etc).

b) Transmiterea indirecta 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);

- maini murdare (hepatita A, stafilococii, TBC, dizenterie, febra tifoida) ;

- vectori: paduche (tifos exantemic), tantar (malarie), capusa (febra recurenta).

Ingrijirea la domiciliu a bolnavilor cu boli infecto-contagioase

Izolarea si tratarea la domiciliu a bolilor infectioase* este permisa numai pentru unele dintre acestea.
Anumite boli infectioase mai grave, sau care prezinta un risc deosebit pentru societate, se izoleaza si se
trateaza numai la spital.

00 Bolnavul contagios care poate primi ingrijiri la domiciliu va fi izolat de ceilalti membri ai familiei.

O Vor fi respectate cu strictete prescriptiile medicale privind tratamentul, alimentatia, igiena etc.

[0 Camera aleasa pentru izolarea la domiciliu va fi cat mai separata fata de apartament si, pe cat
posibil, cu toaleta proprie.

O Pentru ingrijire se va alege o singura persoana, maxim doua, ele fiind singurele admise sa intre Tn
camera bolnavul .

O Vizitele sunt interzise pe toata durata contagiunii (precizatd de medic).

0 Este obligatoriu sa se anunte cazul de boala contagioasa si colectivitatii din care face parte adultul.
Este recomandabil sa se anunte si familiile cu care a fost in contact bolnavul contagios pana la izolarea sa.

O Se iau toate masurile necesare pentru ca cel ce ingrijeste bolnavul contagios sa nu se infecteze el
insusi si nici sa nu transmita infectia la altii.

in acest scop:

0 persoana ingrijitoare va purta un halat;

o vor fi aplicate masuri de dezinfectie (continua), pana la vindecarea bolnavul ;

o dezinfectia riguroasa a mainilor, cu apa si sapun, dupa fiecare contact cu bolnavul sau cu hainele
acest a;

o produsele patologice sau excretele bolnavul (sputa, secretie din nas, lichid de varsatura, urina,
scaun) vor fi recoltate cu grija in recipiente speciale continind lapte de var sau cloramina 5% si lasate in
contact 2 ore, dupa care se arunca in closet, iar vasele pot fi spalate. Closetul se dezinfecteaza cu creolina
5%, sau alte dezinfectante. Cada, plosca, urinarul vor fi dezinfectate de fiecare data cu fenol sau creolina
(5%). Termometrul se dezinfecteaza cu alcool iodat 0,5%;

o toata rufaria contaminata de bolnav se strange intr-un sac, dupa care se fierbe prelungit, inainte de
a fi spalata;

o vesela si tacamurile se fierb cel putin 15 minute Thainte de a fi spalate;

o toate obiectele contaminate de bolnav treb e dezinfectate cu alcool ori apa si sapun, sau prin
fierbere;

o ziarele, hartiile si cartile fara valoare este preferabil sa fie arse;

o dezinfectia terminala (dupa vindecare) este facutd de un specialist dezinfectant. In lipsa acest a, se
va face o curatenie generald a camerei

(parchet, mobila, obiecte), cu expunerea la soare a unor lucruri si fierberea altora.

Ingrijirea bolnavilor cu HIV/SIDA

Virusul Imunodeficientei Umane (HIV) este un virus care ataca sistemul imunitar si ingreuneaza
lupta organismul cu infectiile si cu bolile. HIV este virusul care produce Sindromul Imunodeficientei
Dobandite (SIDA).

Totusi a fi infectat cu virusul HIV nu inseamna a avea SIDA. SIDA este timul si cel mai sever stadiu al
infectiei cu virusul HIV. Tuberculoza si cancerele sunt cele mai intalnite infectii grave pe care le dezvolta un
bolnav de SIDA. in cele mai multe cazuri, SIDA duce la deces.

Unii oameni traiesc cu infectia cu virusul HIV multi ani, chiar zeci de ani pana la a avea SIDA.

Virusul imunodeficientei umane (HIV) se transmite, SIDA nu se transmite, este un sindrom, o boala.

HIV poate fi prezent in sdnge, sperma, secretii vaginale si uretrale, lapte matern, lacrimi, urind, materii
fecale (care contin sange), secretii nazale, saliva, in concentratii diferite.

Cai de transmitere a HIV:

- prin contact sexual neprotejat

- transfuzii de sa&nge si derivate de sange

- se transmite de la mama infectata la fat, in timpul sarcinii, a nasterii si alaptarii.
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Posibilitatea infectarii este cu atat mai mare in cazul in care exista leziuni ale pielii sau ale
mucoaselor care sa faciliteze trecerea virusul de la o persoana la alta. Pielea intacta reprezinta o bariera
natural3, iar o picatura de sange, secretie vaginala sau sperma infectate nu reprezinta neaparat un risc.

HIV nu se transmite prin: aer (respiratie, tuse, stranut), atingere, pupaturi (sarut "uscat"),
imbratisare, alimente, apa, bai sau wc-uri publice, stranduri, folosirea Tn comun a rechizitelor, jucariilor,
tacamurilor si veselei. HIV nu se transmite prin saliva, urind, secretii nazale, lacrimi, fecale daca acestea nu
contin sange.

Prezenta intr-o colectivitate a unei persoane seropozitive nu reprezinta un pericol pentru persoanele
sanatoase atat timp cat nu exista conditiile de transmitere a infectiei.

Ingrijirea bolnavilor cu HIV/SIDA:

O respectarea prescriptiilor medicale: tratament, alimentatie, igiena, mobilizare etc.

0 suport psihologic atat | cat si familiei acest a (ascultarea batranul/ persoana asistata , Incurajare,
sustinere, compasiune, empatie),

O suport spiritual religios (insotirea la biserica, etc.),

O colaboorare cu intreaga echipa care se ocupa de persoana asistata/ingrijita (medic, asistenta
medicala, psiholog, etc.),

00 mentinerea igienei personale si in loc n{a,

O prevenirea raspandirii infectiei HIV,

O prevenirea altor infectii,

O indrumarea si insotirea batranul/ persoana asistata fin alte institutii medicale pentru diagnosticare,
ingrijire si tratament, etc.;

0 educarea batranul/ persoana asistata privind masurile de prevenire a raspindirii infectiei HIV,
incurajarea respectarii tratamentul si prescriptiilor medicale,

O respectarea urmatoarelor reguli:

1) imbracarea manusilor de latex in timpul contactul cu singele sau cu lichidele biologice;

2) aplicarea obligatorie a bandajelor pe ranile de pe piele, daca bandajul este imbibat cu sdnge sau
cu lichide biologice, el treb e Tnloc t si distrus;

3) inlaturarea petelor de sange, fecale si urina se va face doar manusi de latex;

4) hainele si lenjeria de pat sau corp murdara, patate de sdnge, excremente, urina sau alte lichide
biologice, treb e pastrate, dezinfectate si spalate separat;

5) hainele sau lenjeria de pat sau corp vor fi atinse doar utilizind manusi;

6) spalarea pe maini cu sapun, dupa contactul cu hainele, lenjeria de pat murdara de sange sau dupa
orice contact cu lichide biologice,

7) contactele obign te cu o persoana seropozitiva HIV sunt inofensive (nu necesita folsirea manusilor),

8) utilizarea substantelor obign te, la curatarea veselei de bucéatarie, precum si pentru curatarea
obiectelor sanitare.

7.INGRIJIREA BOLNAVILOR CU NEVOI SPECIALE

A. Ingrijirea bolnavilor inconstienti si comatosi

In Ingrijirea acestor bolnavi, personalul de ingrijire are un rol foarte important in cadrul echipei
medicale, deoarece acesti bolnavi nu-si mai pot indeplini singuri o mare parte din nevoile fundamentale.
Astfel, Tngrijirile acordate Tn aceste situatji sunt urmatoarele:

0 se asigura bolnavul un climat corespunzator (temperatura 18-20 C, aerisirea spatiul respectiv);

[ se asigura pozitionarea bolnavul n pat: decubit dorsal, cu capul rotit intr-o parte pentru a preveni
caderea limbii spre glota; semisez&nda, daca starea bolnavul .

o permite; pozitie de drenaj postural, daca are secretii (cu picioarele mai ridicate si cu capul intors
intr-o parte);

O in caz de varsaturi, se intoarce capul bolnavul intr-o parte si se pregateste tavita renala;

O in caz de incontinenta urinara, se asigura bolnavul urinar sau plosca, sau pampersi;

O Tn caz de retentie urinara se va ajuta asistenta medicala la introducerea sondei vezicale;

0 se asigura bolnavul comatos, toaleta pe regiuni zilnic sau ori de cate ori este nevoie; deasemenea
se va asigura igiena cavitatii bucale, a parul ;

[ se vor face manevre pentru prevenirea escarelor;
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O se alimenteaza bolnavul pe cale bucala cu lingurita, daca reflexul de deglutitie (de inghitire) este
pastrat. Daca reflexul de deglutitie nu este prezent, se va ajuta asistenta medicala la introducerea si fixarea
sondei pentru alimentare.

B. ingrijirea bolnavilor dializati

Dializa este una dintre metodele de tratament utilizate Tn bolile cronice de rinichi (insuficienta renala),
si are rolul de a ajuta la eliminarea toxinelor din organism pe care rinichii nu le mai pot elimina. in acest scop,
bolnavul treb e transportat periodic la spital.

O Bolnavul cu insuficienta renald cronica este mai sensibil la infectii si deci necesita atentie mai mare
in privinta igienei si a curateniei.

O Tngrijitorul va efectua toaleta cavitatji bucale cu rigurozitate si apoi va badijona cu glicerind boraxata
sau apa bicarbonatata.

O Va acorda o atentie deosebita igienei corporale.

O Bolnavilor dializati cu complicatii cardiovasculare, care-si petrec majoritatea timpul la pat, li se va
face masaj pe regiuni pentru a favoriza circulatia sangvina, li se va schimba pozitia in pat pentru prevenirea
escarelor.

O Lenjeria de pat si pijamaua bolnavul va fi schimbata ori de cate ori este nevoie.

0 Tngrijitorul va alimenta si hidrata bolnavul conform indicatjilor personalul medical.

O Bolnavii care se mobilizeaza vor evita statul prea mult in picioare sau in pozitie sezanda pentru a
evita aparitia edemelor (acumulare de lichid) la nivelul picioarelor. Pozitia recomandata pacientilor dializati
este cea de decubit dorsal sau pozitia decliva (Trendelenburg - cu picioarele mai sus decat capul).

O Bolnavii care prezinta varsaturi vor fi pozitionati Tn decubit lateral, iar daca aceasta nu este posibil
se va pozitiona capul pe o parte, pentru evitarea absorbtiei lichidul de voma in caile respiratorii.

C. ingrijirile acordate bolnavilor cu afectiuni oncologice (cancer)

Ingrijirea bolnavilor cu afectiuni maligne (cancer), este una din sarcinile cele mai grele ale ingrijitorul .

Comportamentul acestor este foarte diferit de a altora, de aceea personalul de ingrijire treb e sa fie
intelegator fata de psihologia acestor pacienti, ei trecand prin stari diferite, de la un anume grad de soc, la
aflarea diagnosticul de care sufera, la anxietate, frica, depresie.

Bolnavii in faza de debut a bolii, si care au un grad de independenta, treb e sustinuti psihic, treb e sa

in schimb, bolnavii aflati intr-o faza avansata a bolii treb e ingrijiti cu foarte mare atentie.

O Se va acorda atentie deosebita igienei corporale si efectuarii necesitatilor fiziologice.

O Bolnavul treb e Tntretinut uscat si curat, observandu-se aparitia eventualelor simptome la nivelul
pielii (escare, forme de hemoragii cutanate etc.).

O Transpiratiile vor fi sterse de pe fata, secretiile glandelor salivare si faringiene, vor fi indepartate,
buzele vor fi intretinute umede.

0 Daca reflexul de deglutitie este mentinut, si afectiunea de care sufera permite, va fi hidratat pe cale
bucala cu lichide in cantitati mici, cu lingurita.

0 Administrarea medicamentelor se face de catre ingrijitor, pana in timul moment, pentru a usura
timele clipe ale acest a.

O Daca bolnavii cu afectiuni oncologice devin inconstienti, nu se va intrerupe tratamentul decat la
indicatia medicul .

O Alimentatia se face in functie de starea bolnavul , de forma de boala si localizarea acesteia cét si
de tratamentul pe care acesta il urmeaza.

D. ingrijiri acordate bolnavilor psihici si bolnavilor agitati

BOALA PSIHICA este o tulburare care afecteaza gandurile, perceptiile, emotiile si comportamentul.

Boala psihica poate afecta oameni de pretutindeni, indiferent de sex, cultura, religie, statut economic
sau social.

Exista numeroase tipuri de boli psihice: unele sunt mai grave, cu o evolutie indelungata, cu afectarea
profunda a personalitatii si a calitatii vietii, altele sunt mai putin severe cu evolutie scurta sau fluctuanta si, in
prezent, relativ usor de tratat.
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Boala psihica nu se trateaza de la sine. In general, este necesar un tratament medicamentos asociat
cu consilierea si sedintele de psihoterapie.

Exemple de boli psihice: depresia, atacul de panica, schizofrenia etc.

. Boala psihica este diferita de intarzierea (retardarea) mintala. Retardarea mintala inseamna
prezenta unei capacitaii intelectuale reduse, manifestata in special prin posibilitatile diminuate de invatare ale
persoanei, aparuta inca de la nastere si este legata numai de afectiuni cognitive.

Persoanele care care sufera de boli mintale sunt, in mod obisn t, normale ca inteligenta, desi in unele
cazuri, datorita bolii, creierul nu le functioneaza la nivelul performantelor optime.

Tn tratamentul bolilor psihice, medicatia joacé un rol important, reducand marcant simtomele bolii la
majoritatea oamenilor.

Ce treb e sa stim despre boala psihica?

1. Boala psihica este o boala in adevaratul sens al cuvantul , NU un semn al slabiciunii cel lalt.

2. Boala psihica nu este o alegere pe care o facem.

3. Boala psihica poate fi rezultatul mai multor cauze: ereditatea, dezechilibre bio-chimice la nivelul
creierul , traume, comportament invatat etc.

4. Boala psihica poate fi la fel de dureroasa ca boala fizica, iar cateodata simptomele ei sunt o povara
chiar mai greu de suportat.

5. Boala psihica se poate trata.

6. Boala psihica nu este contagioasa.

7. Sprijinul familiei si al celor apropiati sunt esentiale pentru reusita tratamentul bolii psihice.

8. Majoritatea oamenilor cu boala psihica nu sunt violenti.

9. In prezent existd mai multe tratamente si strategii terapeutice decat oricand pentru bolile psihice.

10. Persoanele care sufera de o boala psihica pot avea o viata activa si productiva.

Ingrijirea bolnavul psihic:

0 Respecta cu strictete indicatiile medicale.

O Informeaza-te din prima zi despre diagnosticul persoanei asistate, tratament, comportament,
posibile manifestari (tentative de s cid, refuzul de a méanca, violenta etc.).

O Discuta cu echipa medicala si familia si cere [amuriri legate de nevoile de ingrijire ale batranul/
persoana asistata .

O Supravegheaza si verificd administratrea medicamentelor conform prescriptiilor medicale (unii
pacienti refuza tratamentul medicamentos). Anunta medicul si familia.

O Comunica familiei si echipei medicale orice schimbare, modificare de comportament.

00 Ajuta-1 sa-si asigure toate ingrijirile de baza (igiena, alimentatie, hidratare, etc).

O Ascultd-l cu empatie si intelegere.

Recomandari

0 Tncearcd s3 nu reactionezi emotional la “iesirile emotionale” ale batranul/ persoana asistata .

O Nu te certa si nu incerca sa contrazici sentimentele sau gandurile lor, deoarece ei pot percepe
realitatea intr-un mod diferit.

O Fii acolo pentru a-i sprijini si a-i asculta.

O Nu-i forta sa vorbeasca atunci cand nu vor sa faca asta.

0 Pastreaza-ti calmul.

O Pastreaza o atitudine pozitiva.

[0 Contrib e activ la indepartarea stigmei si a discriminarii bolnavul psihic.

O Citeste si informeaza-te despre boala de care sufera persoana asistata pentru a-i intelege

comportamentul si a-l putea ajuta cat mai bine.

“Bolnavii psihici ne inspdiméanta si ne fac sa ne simtim rusinati. Si in acest fel noi fi marginalizidm pe oamenii care au cea mai
mare nevoie de acceptarea noastrd. Oamenii care sufera de o boaléd psihica au nevoie de mai mult soare, de mai multa candoare, de mai
multe discutii deschise despre bolile care-i afecteaza nu numai pe ei ci si pe familiile acestora. Societatea noastra ar treb sa inteleaga ca
multi dintre oamenii care sunt corect tratasi pot fi participanti activi in comunitéti.” (Glenn Close)

BOLNAVII AGITATI PSIHOMOTOR se pot manifesta astfel:
- vorbire incoerenta, logoree (vorbesc continuu), tipete;
- dezorientare in timp si spatiu;
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- acte periculoase, loviri, raniri de persoane, deteriorari de bunuri;
- miscari necontrolate, necoordonate.

Initial se va incerca linistirea bolnavul prin vorba blanda, calma, retindndu-| la pat.
Dupa caz, anuntati familia, medicul si/sau sunati la 112.

E. Ingrijirea bolnavilor imobilizati la pat

Bolnavii imobilizati la pat se simt neputinciosi, punandu-si nadejdea in personalul de ingrijire si in
membrii familiei lor. De aceea, acesti bolnavi necesita o preocupare deosebita.

Imobilizarea la pat poate fi determinata de:

- afectiuni grave (paralizii, leziuni ale membrelor inferioare);

- unele complicatji care pot aparea in urma unor boli (imobilizarea la pat este 0 masura preventiva);

- fracturi (aparate gipsate), infarct miocardic, traumatisme (imobilizarea la pat este o masura
terapeutica).

Pentru imobilizarea la pat, bolnavul are nevoie de un pat confortabil, incapator, care nu va fi asezat
sub fereastra sau prea aproape de usa pentru a proteja bolnavul de curentii de aer.

n cazul in care bolnavul urineaza foarte des, este recomandabil ca urinarul s fie asezat in asa fel ca
bolnavul sa-I poata lua.

Tngrijiri:

0 Se va asigura igiena camerei si a patul bolnavul — aerisirea si curatenia camerei, schimbarea
lenjeriei de pat ori de cate ori este nevoie.

[0 Se va avea grija de igiena corporala a bolnavul — se va schimba lenjeria de corp ori de céate ori s-a
murdarit (la nevoie se folosesc camasi desfacute la spate); se va face toaleta bolnavul sub forma de bai
partiale la pat; se va asigura igiena gurii si a danturii (protezelor dentare), se va urmari igiena mainilor la
fiecare masa, igiena parul (saptamanal sau la doua saptamani).

0O Alimentarea se va face la pat, activ sau pasiv in functie de starea bolnavul , asigurédndu-i-se o
pozitie cat mai comoda.

0 Se va face prevenirea escarelor prin schimbarea pozitiei in pat a bolnavul , prin masarea zonelor
expuse, frictionari cu alcool si pudraj cu pudra de talc, lenjeria de pat si de corp sa fie curata si fara cute.

0 Se asigura prevenirea aparitiei unor complicatii datorate imobilizarii prelungite la pat prin masajul
membrelor inferioare, frictionarea corpul cu alcool diluat, asigurarea unei pozitii corecte in pat, mobilizare
pasiva a bolnavul , conform prescriptiilor medicale.

O Comportamentul personalul de ingrijire fatd de acesti bolnavi imobilizati treb e sa fie cat se poate
de atent, deoarece acestia sunt irascibili, mai nervosi, capriciosi, de aceeea se va manifesta o atitudine
calma, plina de blandete.

O Tngijitorul se va preocupa de programul Zilnic al bolnavul — daca este posibil, s&-1 scoaté la aer, sa-i
citeasca, sa-i asigure vizionarea programelor TV.

CAPITOLUL I
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

1. REGULI DE ADMINISTRARE A MEDICAMENTELOR

OO Persoana ingrijitd poate urma un tratament la indicatia medicul . Ingrijitorul la domiciliu va analiza
cu atentie prescriptiile medicale, indicatiile si contraindicatiile medicamentelor prescrise si va cere, daca este
cazul, lamuriri suplimentare de la personalul medical, familie, persoana asistata/ingrijita.

OOMedicamentele vor fi administrate cu respectarea stricta a prescriptiilor medicale.

OOMedicamentele sunt administrate conform tehnicilor specifice de administrare (pe cale orala,
rectald, etc.), cu respectarea orelor de tratament.

OO0De asemenea, legat de administrarea medicamentelor se va tine cont si de prescriptiile medicale
referitoare la alimentatie, odihna, tip de mobilizare, etc.

O0ODepozitarea si pastrarea medicamentelor se efectueaza potrivit indicatiilor medicale si
instructiunilor de pe ambalaj sau prospect. Respectati cu strictete aceste indicatii (temperatura de pastrare a
medicamentul , lumina, grad de umiditate, etc.) deoarece nerespectarea lor poate duce la deteriorarea
substantelor din medicament, cu efecte nedorite asupra sanatatii batranul/ persoana asistata .
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OODaca batranul/ persoana asistata urmeaza un tratament care necesita prezenta un cadru medical
(de exemplu: injectii), ingrijitorul va ajuta personalul medical la solicitarea acest a. Acest ajutor poate consta
in: imobilizarea persoanei asistate la efectuarea tratamentelor dureroase; mentinerea persoanei asistate in
anumite pozitii, etc.

ODinainte si dupa administrarea tratamentul , ingrijitorul se va spala pe maini.

OO0Dupa administrare, se supravegheaza batranul/ persoana asistata pentru a urmari efectele
medicamentelor.

Medicamentele sunt substante — de origine animala, vegetala sau sintetizata chimic — transformate
prin operatii farmaceutice intr-o forma de administrare (comprimat, draje, etc.).

Scopul utilizarii:

~ Prevenirea bolilor.

~ Ameliorarea bolilor.

~ Vindecarea bolilor.

Medicamentele sunt administrate in anumite doze (cantitate de substanta activa), numite doze
terapeutice.

Doza terapeutica = cantitatea utilizata pentru obtinerea efectul terapeutic dorit.

Depasirea acestei doze poate provoca diferite tulburari ale organismul , poate avea consecinte grave,
provocand chiar moartea (doza letala).

In functie de doza administrata, acelasi produs poate actiona ca aliment, medicament sau otrava,
diferentiind:

1. Doza terapeutica: doza administrata cu scop terapeutic, fara efect toxic. Variaza de la doza
minima cu efect terapeutic la doza maxima cu efect terapeutic.

2. Doza maxima: doza administrata in cantitatea cea mai mare fara actiune toxica asupra organismul

3. Doza toxica: doza administrata care provoaca fenomene toxice grave pentru organism.
4. Doza letala: doza care conduce la decesul batranul/ persoana asistata .

Reguli de administrare a medicamentelor.

Deoarece administrarea medicamentelor este 0 munca de mare raspundere, efectuata doar la
indrumarea medicul , pentru evitarea erorilor care pot fi fatale, se vor respecta cu strictete urmatoarele reguli:
1. Respectarea medicamentul prescris. Acesta nu se va inloc cu un alt medicament cu efect

asemanator fara aprobarea medicul ;

2. ldentificarea medicamentul administrat, prin verificarea etichetei inainte de administrare, precum si
a medicamentul Tnsusi;

3. Verificarea calitatii medicamentelor: sa nu fie alterate, degradate. Medicamentele isi schimba
culoarea sau aspectul (decolorare, tulburare, precipitare, sedimentare, la medicamentele lichide, lichefierea
sau schimbarea consistentei la cele solide);

4. Respectarea caii de administrare este obligatorie. Nerespectarea acesteia poate duce la accidente
grave.

5. Respectarea orarul de administrare si a ritmul prescris de medic este obligatorie, deoarece unele
substante se descompun sau se elimina din organism intr-un anumit timp.

0 Tn cazul medicamentelor la care doza terapeuticé este apropiatd de doza maxima pe care o poate
suporta organismul, daca nu se respecta orarul, se pot transforma in otrava prin acumularea dozelor.

O De asemenea, nerespectarea orarul , prin distantarea dozelor, la medicamentele care se elimina
rapid din organism, duce la anularea efectul terapeutic, iar in cazul antibioticelor sau chimioterapicelor se
produce rezistenta germenilor la tratament.

6. Treb e sa se respecte si prescriptiile cu privire la administrarea anumitor medicamente Tnainte de
masa (ex. pansamente gastrice), in timpul alimentarii (ex. fermenti digestivi) sau dupa mese (ex. cele
impotriva varsaturilor).

7. Respectarea dozei prescrise.

8. Respectarea somnul fiziologic al asistatul : orarul de administrare al medicamentelor va fi stabilit
astfel incat sa nu fie necesara trezirea asistatul , cu exceptia antibioticelor si a chimioterapicelor al caror ritm
impune trezirea (se va face cu multa blandete).
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9. Evitarea incompatibilitatii dintre medicamente, deoarece unele medicamente pot deveni ineficiente
sau chiar daunatoare daca sunt asociate cu alte medicamente. De aceea se impune consultarea medicul la
asistati cu tratamente pentru multiple boli.

10. Servirea asistatul cu doza unica de medicament, care va fi administrat personal de catre ingrijitor
sau va fi luat in prezenta sa.

11. Respectarea succesiunii in administrarea medicamentelor, consta in a pastra urmatoarea ordine
de administrare: pe cale orala — solide, lichide (solutii, picaturi), apoi injectii, dupa care se administreaza ovule
vaginale, supozitoare: tablete, capsule, solutii, picaturi, injectii, ovule vaginale, supozitoare.

12. Informarea batranul/ persoana asistata asupra medicamentelor prescrise in ceea ce priveste
cantitatea, modul de administrare, efectul urmarit si efectele secundare.

13. Anuntarea imediata a greselilor de administrare (schimbarea medicamentul , nerespectarea dozei,
a caii de administrare sau a orarul ) va fi adusa la cunostinta familiei si a medicul , pentru a preintampina
aparitia unor complicatii.

14. Orice manifestare de intoleranta va fi adusa la cunostinta medicul .

Sunt si situatji in care este nevoie de medicamente eliberate fara reteta medicala (situatia in care
persoana aflata in ingrijire prezinta diaree, este constipata, prezinta cefalee - durere de cap- sau dureri de alta
natura sau are nevoie de un pansament gastric).

Medicamentul eliberat fara reteta este acel tip de medicament pentru care nu este nevoie de
prescriptia medicul pentru a fi eliberat de farmacie. Dar aceste medicamente fara reteta nu sunt neaparat fara
riscuri sau efecte adverse pentru sanatatea batranul/ persoana asistata . Aceste medicamente pot
interactiona cu alte medicamente deja aflate in organism si pot provoca probleme grave. Se recomanda
citirea cu atentie a prospectul inainte de folosire. Medicul treb e consultat in special daca impreuna cu
medicamentele fara prescriptie se administreaza si alte medicamente care ar putea interactiona cu acestea.

Cele mai frecvente medicamente pentru care nu este nevoie de refeta sunt: antiacidele (impotriva
aciditatii gastrice), laxativele (impotriva constipatiei), antidiareicele, remediile impotriva racelii si alergiilor,
antialgicele (calmarea durerii).

2. TEHNICI DE ADMINISTRARE A MEDICAMENTELOR

Personalul de in grijire la domiciliu poate administra medicamentele bolnavul , pe cale orala, pe cale
percutana, rectala si pe suprafata tegumentelor.

A) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA (BUCALA)

Administrarea orala este calea naturald de administrare a medicamentelor. Pe cale orala se
administreaza medicamentele care se absorb la nivelul mucoasei bucale, la nivelul intestinul subtire sau la
nivelul intestinul gros.

Medicamentele administrate pe cale bucala pot fi: solide (tablete, drajeuri, capsule, pulberi, granule) si
lichide (solutii, siropuri, tincturi, eiuri, emulsii).

Medicamentul nu se manevreaza cu méana dupa ce a fost scost din cutie.

Dupa administrarea un medicament in forma solida asistatul bea apa, ceai, limonada, lapte, etc.

Ceaiurile medicinale se prepara cu putin timp Tnainte de administrare, se utilizeaza proaspete
deoarece substantele active se volatilizeaza.

Gustul neplacut al medicamentelor poate fi mascat prin diluare cu apa, ceai, sirop — in cazul celor
amare;

B) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALA

Introducerea medicamentelor pe cale rectala se efectueaza cand medicamentul are o actiune iritanta
asupra mucoasei stomacale sau asistatul prezinta tulburari de deglutitie sau intoleranta digestiva (greata,
varsaturi) etc.

Medicamentele pot fi administrate sub forma de clisme medicamentoase sau sub forma de
supozitoare.

In cazul supozitoarelor, substanta activa din medicament este cuprinsa intr-o masa solida (unt de
cacao) care se topeste la temperatura corpul . Ele au forma conica sau ovala, cu o extremitate mai ascutita.

Efectuarea procedurii
1. Pregatirea materialelor necesare.
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Se pregatesc materialele necesare (manusi de cauciuc, supozitoare) si se transporta langa asistat.

2. Pregatire fizica si psihica a asistatul .

O Se anunta asistatul si i se explica necesitatea si simplitatea tehnicii.

[0 Se aseaza asistatul in pozifie intins pe o parte, cu picioarele ugor indoite, se descopera zona
fesiera.

3. Efectuarea tehnicii.

0 Spalare pe maini cu apa curenta si sapun!

0 Se Tmbraca manusile de cauciuc.

0 Se despacheteaza supozitorul din ambalaj, mentindndu-l putin in atmosfera calda.

0 Se departeaza fesele asistatul cu mana stanga si se descopera orificiul anal.

O Cu mana dreapta se introduce supozitorul (cu partea sa ascutita Tnainte) in anus si se impinge in
sus cu indexul sau inelarul, pana cand extremitatea sa trece de sfincterul intern al anusul .

O Daca asistatul are senzatia necesitatii de defecare dupa introducerea supozitorul , treb e sé i se
explice ca acesta se va topi in cateva minute si va disparea si senzatia de defecare.

O Se imbraca batranul/ persoana asistata .

O Se scot manusile si ingrijitorul se va spala pe maini cu apa curenta si sapun.

O Se supravegheaza batranul/ persoana asistata .

Supozitoarele nu vor fi incalzite prea tare deoarece se topesc si nu mai pot fi introduse n rect.

C) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFATA TEGUMENTELOR (PIELII)

Unele medicamente patrund in organism si prin piele, acestea avand un efect local sau general. Pe
aceasta cale se administreaza medicamentele sub forma de:

O unguente (ex. tratamentul reumatismul articular acut) prin:

OOfrictionare

OOaplicare usoara locala

O lichide, prin badijonare sau comprese medicamentoase

O pudre, prin pudraj

O plasturi, prin aplicarea acestora pe pielea batranul/ persoana asistata

Frictionarea este aplicarea (locala sau pe tot corpul) a un unguent printr-un masaj usor la nivelul
pielii.

Aplicarea unguentelor si pastelor se face cu ajutorul spatulelor, pe suprafata tegumentelor intr-un
strat subtire.

Badijonarea - consta in intinderea unei solutii medicamentoase cu ajutorul un tampon montat pe
port-tampon (ex: tinctura de iod, violet de gentiana, albastru de metil).

Compresa medicamentoasa - consta in imbibarea solutiei medicamentoase intr-un strat textil mai
gros, care apoi se aplica pe tegumentul bolnav.

Pudrajul - reprezinta presararea medicamentelor sub forma de pudra pe piele cu ajutorul
tampoanelor sau cutiilor cu capac perforat.

Important!

Ingrijitorul trebuie sd foloseascd manusi de cauciuc pentru a preveni patrunderea
medicamentelor in propriul organism.

REALIZAREA PROCEDURII

1. PREGATIREA MATERIALELOR

Se pregatesc materialele in functie de tipul medicamentul utilizat:

O musama si aleza;

O tavita pentru medicamente si instrumente

0 pensa (port-tampon), spatula, comprese, tampoane, manusi; pensa (port-tampon) tampoane
comprese spatule

O pudrierd cu capac perforat; unguente, solutii etc.

O tava renala si prosoape de baie.

2. PREGATIREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA
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a)PSIHICA:
0 se informeaza asupra efectul medicamentul ;
O se explica metoda de tratament:
O0Obadijonare;
O0pudraj;
O0Ocomprese medicinale;
OOdungere.
0 se informeaza asupra eventualelor alergii;
O se informeaza asupra senzatiilor pe care le poate simti.

b)FIZICA:

0 se asigura intimitatea batranul/ persoana asistata ;

O se asigura o pozitie adecvata in functie de zona pe care urmeaza sa se aplice medicamentul,
O batranul/ persoana asistata este rugat sa se relaxeze.

3.EFECTUAREA TEHNICII

a) Aplicarea unguentelor prin frictionare

0 Ingrijitorul se spala pe maini cu apa si sépun.

O Se spala suprafata tegumentul batranul/ persoana asistata cu apa calda, apoi se usuca bine.

O Se folosesc manusile sterile de cauciuc.

O Se aplicad medicamentul pe piele.

[0 Se maseaza cu varful degetelor sau cu toata suprafata palmei, prin miscari circulare, efectuate sub
0 usoara presiune timp de 20 — 25 de minute, pe o suprafatd mica pana cand medicamentul dispare in
aparenta, ramanand doar un slab luciu de grasime.

0 Pentru a proteja lenjeria de corp si de pat, se infasa suprafata tratata cu unguent iar daca
medicamentul s-a aplicat pe toata suprafata corpul bolnavul va fi infasat complet intr-un cearsaf, pana la
absorbtia medicamentul .

O Se scot manusile si ingrijitorul se va spala pe maini cu apa curenta si sapun.

O Se supravegheza batranul/ persoana asistata .

Atentie :

O0OUnguentul sau eiul care se aplica pe piele nu treb e sa ajunga in ochii bolnavul sau ai Tngrijitorul
(pot contine diferite substante iritante).

O0OCantitatea medicamentul introdus, suprafata aleasa pentru tratament, intinderea acesteia, durata
frictionarii precum si frecventa si orarul tratamentul vor fi stabilite de catre medic.

b) Aplicarea locala a unguentelor si alifiilor

Unguentele si pastele se aplica cu ajutorul spatulelor, pe suprafata tegumentelor intr-un strat subfire.

O Se scoate medicamentul din tub prin apasare sau din cutie cu ajutorul spatulei;

O Se intinde cu blandete un strat subtire cu mana imbracata in manusa sau cu spatula;

O Se protezeaza pielea cu un pansament daca este necesar, astfel incat medicamentul sa nu fie
indepartat;

O Se curata suprafata pielii ntre 2 aplicari cu exceptia situatiilor in care medicul recomanda altfel.

Se evita pastrarea unguentelor la temperaturi ridicate!

c) Aplicarea lichidelor prin badijonare

O Se imbiba tampoanele prin turnarea solutiei si nu prin introducerea lor in solutii.

O Se intinde solutia medicamentoasa pe tegumente cu ajutorul un tampon.

O Se lasa pielea sa se usuce .

O Se protejeaza cu un pansament daca solutia este colorata.

O Se curata suprafata pielii ntre 2 aplicari cu exceptia situatiilor in care medical recomanda altfel.
O Se evita folosirea acel asi tampon pentru badijonarea mai multor regiuni bolnave.

d) Aplicarea plasturilor
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0 Se utilizeaza manusi de cauciuc pentru a preveni absorbtia medicamentul de propriile tequmente.
O Se aplica plasturi pe zona corpul indicatd de medic .
O Se alterneaza locurile la fiecare doza medicamentoasa.

4INGRIJIREA BATRANUL/ PERSOANA ASISTATA DUPA TEHNICA

O Se aseaza batranul/ persoana asistata intr-o pozitie comoda.

00 Se acopera regiunea cu comprese mari de tifon.

0 Se urmareste efectul local.

O Sesizarea unor efecte secundare aparute (prurit, reactii alergice).

O Schimbarea periodica a compreselor medicamentoase.

0 Se noteaza in foaia de ingrijire a batranul/ persoana asistata urmatoarele:

OO0Data si ora administrarii

O0demnumirea medicamentul

OO0modul de administrare

OO0Onumele cel care a efectuat tehnica - daca sunt mai multi ingrijitori pentru batranul/ persoana
asistata respectiv;

OOorice observatie legata de starea batranul/ persoana asistata , aspectul local al tequmentelor;

OOreactia batranul/ persoana asistata la procedura.

5.REORGANIZAREA LOCUL DE MUNCA :

0 Medicamentele se depoziteaza la locul de pastrare, in coditiile precizate de instructiunile de
pastrare.

O Se indeparteaza compresele, tampoanele folosite.

O Se spala pe maini cu apa si sapun.

D) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RESPIRATORIE

Metode de administrare a medicamentelor pe cale respiratorie (prin inhalare)

- aerosoli

- inhalatie cu aburi

Exista 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 contin dispersii fine ale substantelor terapeutice care sunt introduse in
flacoane speciale sub presiune. Aceste flacoane care permit eliberarea unei cantitati determinate (doza) la
actionarea declangatorul . Particulele expulzate din dispozitivul generator sunt inhalate, tranziteaza caile
arborel bronsic si se fixeaza la nivelul epiteliul bronho-alveolar de unde sunt absorbite.

Cum folosim inhalerele (spray-uri, "puf"-uri):

O se agita flaconul si se detaseaza capacul protector;

0 se expira complet si se apleaca capul putin spre spate;

O se fixeaza flaconul la nivelul gurii, cu buzele strans lipite in jurul piesei bucale a inhalatorul ; flaconul
treb e pozitionat vertical (rasturnat, daca instructiunile din prospect indica astfel);

0 se apasa dispozitivul Tn timp ce se inspira profund;

0 se mentine flaconul la nivelul gurii 10-15 sec., timp in care se stopeaza respiratia;

O se indeparteaza flaconul si se respira usor;

O daca sunt prescrise mai multe doze se asteapta 30-60 sec. pana la urmatorul "puf";

O la final, se clateste gura cu apa.

O se clateste piesa introdusa Tn gura, se usuca, se pune capacul.

2. Nebulizatorul este un aparat cu aerosoli care genereaza aerosoli pentru imbunatatirea
respiratiei, folosit in terapiile respiratorii.

Nebulizarea consta in transformarea un medicament lichid Tntr-o burnita fina, constit ta din
micropicaturi care urmeaza sa fie inhalate.

n general, micropicaturile vor fi administrate printr-o masca, insa este posibil sa se utilizeze si un
capat bucal sau nazal (de exemplu pentru tratarea sinuzitei).

Prepararea solutiei pentru nebulizator
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O Prepararea solutiei pentru nebulizator se va face intr-un loc curat, fara praf, fum de tigara sau
vapori de mancare si obligatoriu dupa ce te-ai spalat pe maini.
O Nu pregati niciodata solutia cu mult timp Tnainte ci chiar atunci cand esti gata sa o folosesti;
0 Foloseste medicamentele pentru solutie Tn cantitatile si concentratiile prescrise de medic.

Tratamentul prin nebulizator

00 Aparatul treb e amplasat in pozitie orizontala;

00 Se introduce lichidul in cuva de nebulizare, dupa care se inchide nebulizatorul;

[0 Masca se pozitioneaza usor in fata nasul si a gurii, capatul bucal va fi introdus in gura, respectiv
capatul nazal — in nari;

O batranul/ persoana asistata va respira pe gura sau pe nas daca se folseste capat nazal.

0O Dupa fiecare inspiratie, batranul/ persoana asistata isi va tine respiratia timp de cinci secunde
pentru a asigura o mai buna actiune a medicamentul ;

0 Batranul/ persoana asistata isi va clati gura cu apa fara a inghiti si isi va clati portiunea de piele
care a fost sub mascs;

O Daca in timpul nebulizarii, produsul provoaca tuse sau spasme ale bronhiilor care il impiedica pe
persoana asistata/ingrijita sa respire corect, opreste sedin{a cu aerosoli si contacteaza medicul.

Curatarea si dezinfectarea pieselor nebulizatorul sunt obligatorii dupa fiecare folosire pentru a se
indeparta pericolulr contaminari microbiene a acestora.

INHALATIA CU ABURI

Reprezinta introducerea substantelor medicamentoase in caile respiratorii, antrenate de vapori de
apa (esente aromatice, antiseptice, saruri, etc.)

Se poate folosi un dispozitiv special sau o oala cu apa fierbinte.

Pregatirea inhalatiei :

Materiale

- inhalator, prosop, vaselina, cort, apa clocotinda

- substanta medicamentoasa: esente aromate, substante antiseptice
Pregatirea batranul/ persoana asistata

0 pregatirea psihica

0 este informat cu privire la scopul administrarii medicamentelor

O i se explica modul in care va respira: inspiratie pe gura, expiratie pe nas
O pregatire fizica

O se aseaza In pozitie sezand

O fnvata unde sa-si sufle nasul

O se aseaza un prosop in jurul gatul

O se ung buzele si tegumentele peri-bucale cu vaselina

Efectuarea inhalatiei:

Ingrijitorul

- isi spala mainile

- inchide ferestrele camerei

- introduce in vasul inhalatorul cu apa clocotita cantitatea de inhalant conform prescriptiilor medicale

- aseaza batranul/ persoana asistata pregatit in fata palniei inhalatorul , il acopera cu cortul sau
pelerina

- mentine distanta de 30-80 cm fata de péalnie

- invitd batranul/ persoana asistata sa inspire pe gura, sa expire pe nas

- supravegheaza batranul/ persoana asistata

- durata unei sedinte: 5-20 de minute

Ingrijirea terioara a batranul/ persoana asistata

- se sterege fata batranul/ persoana asistata cu un prosop moale

- este ferit de curentji de aer rece

- ramane in incapere 15-30 de minute

Reorganizarea locul de munca
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- materialele se strang si se spala
- inhalatorul se dezinfecteaza.
De evitat: inhalarea primilor vapori deoarece acestia pot antrena picaturi de apa fierbinte.

E) APLICAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFATA MUCOASELOR

Medicamentele aplicate pe suprafata mucoaselor sub forma de solutii, unguente, pulberi, au scopul
de a dezinfecta si decongestiona mucoasele. Se aplica diferit in functie de mucoasa care se trateaza.

Aplicarea medicamentelor pe mucoasa conjunctivala (in ochi)

1. Instilatia = picurarea unor solutii pe mucoasa conjunctivala

Pregatirea materialelor: Se pregatesc pe o tava urmatoarele materiale:pipeta, tampon de vata steril,
solutie medicamentoasa, recipient pentru materialele utilizate.

Efectuarea tehnicii

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun!

O Se asaza asistatul culcat pe spate sau pe un scaun cu capul aplecat pe spate si sprijinit.

O Se apasa usor pe pleoapa inferioara cu degetul mare al mainii stangi.

O Se invita asistatul sa priveasca in sus.

0 Cu partea laterala a mainii stangi sprijinita de fruntea asistatul , se va trage in acelasi timp de
pleoapa superioara cu aratatorul si de pleoapa inferioara cu degetul mare. Din pipeta {inuta in méana dreapta
se lasa sa cada 1-2 picaturi de solutie medicamentoasa, in fundul de sac conjunctival inferior, inspre unghiul
extern.

O Se solicita asistatul sa migte globul ocular.

O Se pune si a doua picatura in acelasi fel si se va continua, daca e necesar, cu celalalt ochi.

O Se sterge picatura de medicament sau lacrima care se scurge cu un tampon si se arunca in
recipientul folosit pentru acest scop.

Atentie!

Nu se vor sterge ambii ochi cu acelasi tampon. Fiecare ochi se va sterge cu un tampon care se va
arunca.

2. Unguentele se aplica in fundul de sac conjunctival sau direct pe marginea pleoapelor, din tub sau
cu ajutorul unor baghete de sticla rotunjita fin pe toate laturile si latita sub forma de lopata la una din
extremitati.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa si sapun!

O Asezarea asistatul Tn pozitie sezanda, cu capul aplecat spre spate.

O Se invita asistatul sa priveasca in sus.

O Se trage in jos si in afara pleoapa inferioara, cu degetul mare all mainii stangi, folosind un tampon.

O Se aplica unguentul incarcat pe extremitatea latita a baghetei (cat un bob de grau) pe fata interna a
pleoapei sau se preseaza din tub.

O Se da drumul pleoapei si se solicita asistatul sa Tnchida si s deschida ochiul pentru a antrena
unguentul pe toata suprafata globul ocular.

O Se starege cu tamponul unguentul in plus.

3. Pulberile se introduc in sacul conjunctival cu ajutorul unor tampoane de vata montate pe baghete
de sticla.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun!

O Asezarea asistatul Tn pozitie sezanda, cu capul aplecat spre spate.

O Se incarca fin tamponul cu pudra.

O Se trage in jos pleoapa inferioara cu policele mainii stangi.

[0 Se presara pudra prin usoare lovituri exercitate asupra baghetei, pe suprafata sacul conjunctival
inferior.

0 Se solicita asistatul sa inchida ochii, antrenand astfel si pudra pe toata suprafata sacilor
conjunctivali.
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Aplicarea medicamentelor pe mucoasa nazala
1. Instilatia = picurarea unor solutii medicamentoase pe mucoasa nazala.

Efectuarea tehnicii:

O Se invita asistatul sa-si sufle nasul.

0 Se aseaza asistatul intins pe spate, fara perna, sau in pozitie sezanda cu capul aplecat spre spate
si putin lateral de partea opusa narii in care se face instilatia.

00 Se introduce varful pipetei in vestibulul fosei nazale fara a atinge peretii ei.

O Se lasa sa cada numarul de picaturi

prescrise.

O Se repeta operatia si in nara opusa,

aplecand capul de partea cealalta.

O Se anunta asistatul sa ramana in aceeasi

pozitie 30-40 secunde pentru ca solutia sa

ajunga in faringe.

Medicamentul lichid nu treb e sa fie aspirat pentru ca ar putea ajunge in laringe unde ar putea
provoca tuse si spasme laringiene.

2. Unguentele se aplica cu ajutorul unor tampoane montate pe porttampoane.

Efectuarea tehnicii:

O Se invita asistatul sa-si sufle nasul.

O Se aseaza asistatul intins pe spate.

0 Se incarca tamponul cu o cantitate de unguent de marimea un bob de grau.

O Se ridica usor varful nasul cu degetul mare al mainii stangi, pentru a evidentia mai bine orificiul
extern al fosei nazale.

O Se depune unguentul pe suprafata interna a vestibulul nazal.

O Se scoate tamponul, se inchide nara, se apleaca capul asistatul usor Tnhainte si se solicita sa aspire
medicamentul, Tn mod treptat, pentru a nu il inghii.

O Se repetd procedeul si de partea opusa.

Aplicarea medicamentelor in conductul auditiv extern

1. Instilatia = picurarea unor solutii medicamentoase in conductul auditiv extern.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun.

O Se ageaza asistatul intins pe o parte, sau in pozitie sezdnda cu capul si trunchiul aplecate lateral
de partea opusa urechii in care se face instilatia.

O Se curata conductul cu un tampon de vata pe o bagheta.

O Se incalzeste solutia medicamentoasa, in baie de apa, pana la 37°C.

O Se trage usor pavilionul urechii in sus si inapoi, cu mana stanga.

0 Se lasa sa cada numarul de picaturi prescrise.

O Se mentine asistatul in aceeasi pozitie cateva minute.

O Se introduce in ureche un tampon de vata in mod lejer.

O Se procedeaza la fel si cu urechea opusa.

2. Unguentele se aplica cu ajutorul unor tampoane infasurate pe porttampoane.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun.

O Se aseaza asistatul intins pe o parte, sau in pozitie sezanda cu capul si trunchiul aplecate lateral
de partea opusa urechii in care se face instilatia.

O Se curata conductul cu un tampon de vata pe o bagheta (betisoare pentru urechi).

0 Se incarca tamponul curat cu o cantitate de unguent de marimea un bob de grau.

O Se introduce tamponul cu foarte mare precautie in conductul auditiv extern.

0 Se depune unguentul in portiunea bolnava a conductul sau se intinde pe toata suprafata | .

0 Se introduce un mic tampon steril in pavilion dupa terminarea tehnicii.

O A nu se patrunde in ureche peste limita vizibilitatii pentru a nu leza membrana timpanul .
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O Se utilizeaza tampoane separate, pentru fiecare ureche, folosindu-se numai o singura data

F) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA

(INJECTII, PERFUZII)

Sunt si situatii Tn care medicamentele treb e administrate parenteral (injectii sau perfuzii) la domiciliul
persoanei asistate.

Administrarea acestor medicamente se va face de catre asistenta medicala ajutata de personalul de
ingrijire.

Ingrijitorul ajutd asistenta medicalé la pozitionarea in pat a bolnavul , pentru efectuarea tehnicii de
administrare parenterala a medicamentul .

La sfarsitul tehnicii de administrare parenterala a medicamentul , personalul de ingrijire realizeaza
urmatoarele activitati:

O repozitioneaza bolnavul in pat;

0 schimba lenjeria de pat sau de corp daca acestea s-au patat de sange sau alte fl de biologice;

O ajuta asistenta medicala la reorganizarea locul de munca (arunca seringile folosite, acele,
perfuzoarele, tampoanele de vata, fiolele sparte in recipientele speciale pentru colectarea acestora —
recipiente de plastic si saci de culoare galbena).

Observatii:

Personalul de ingrijire va urmari cu atentie bolnavii aflati sub tratament medicamentos, mai ales n
cazul in care se administreaza medicatie psihotropa sau pentru bolile cardiovasculare, medicatie pentru
diabet zaharat (antidiabetice orale sau insulind), antibiotice, antiasmaticele, etc.

Medicamentele cu risc crescut sunt: barbituricele (sedative, hipnotice), neurolepticele (efect sedativ
asupra sistemul nervos), antihipertensivele (scad TA), digoxinul (pt. insuficienta cardiaca, tulburari de ritm),
furosemidul, anticoagulantele, glucocorticoizii. 39

CAPITOLUL I
ACORDAREA PRIMUL AJUTOR

In practicarea ocupatiei de ingrijiri la domiciliu, va 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 car a se afla acesta.

Proceduri de interventie in caz de accident- regulile generale, tehnici si manevre de acordare a primul
ajutor.

Pentru salvarea accidentatul , indiferent de cauze si gravitate, se va actiona cu rapiditate
respectandu-se principiile primul ajutor :

1. scoaterea victimei de la locul accidentul si asezarea ei in conditii favorabile acordarii primul ajutor;

2. examinarea rapida si sumara a victimei pentru aprecierea gravitatii accidentul ;

3. informare scurta asupra cauzelor accidentul ;

4. Intreruperea cauzei care a produs accidentul;

5. efectuarea la nevoie a primelor ingrijiri (masaj cardiac extern si respiratie artificiala, hemostaza
provizorie, toaleta si pansarea plagilor, imobilizarea provizorie a fracturilor);

6. indepartarea curiosilor si crearea un baraj de securitate in jurul accidentatul ;

7. efectuarea miscarilor cu blandete — miscarile intempestive pot agrava leziunile produse de
accident;

8. anuntarea accidentul ;

9. transportarea accidentatul la spital;

10. Tnsotirea victimei pana la unitatea care-I va ingriji Tn continuare.

Masuri de prim ajutor in caz de:
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- hemoragii
- asfixiere
- fractura, luxatie, entorsa, loviri
- lesin
- otraviri
- insolatie
- stop cardio-respirator
- convulsii

1.Hemoragii

Hemoragia = pierderea de sange in afara sistemul vascular.

5.REORGANIZAREA LOCUL DE MUNCA :

O Medicamentele se depoziteaza la locul de pastrare, in coditiile precizate de instructiunile de
pastrare.

O Se indeparteaza compresele, tampoanele folosite.

0 Se spala pe maini cu apa si sapun.

D) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RESPIRATORIE

Metode de administrare a medicamentelor pe cale respiratorie (prin inhalare)

- aerosoli

- inhalatie cu aburi

Existd 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 contin dispersii fine ale substantelor terapeutice care sunt introduse in
flacoane speciale sub presiune. Aceste flacoane care permit eliberarea unei cantitati determinate (doza) la
actionarea declansatorul . Particulele expulzate din dispozitivul generator sunt inhalate, tranziteaza caile
arborel bronsic si se fixeaza la nivelul epiteliul bronho-alveolar de unde sunt absorbite.

Cum folosim inhalerele (spray-uri, "puf"-uri):

0 se agita flaconul i se detaseaza capacul protector;

0 se expira complet si se apleaca capul putin spre spate;

O se fixeaza flaconul la nivelul gurii, cu buzele strans lipite in jurul piesei bucale a inhalatorul ; flaconul
treb e pozitionat vertical (rasturnat, daca instructiunile din prospect indica astfel);

O se apasa dispozitivul in timp ce se inspira profund;

O se mentine flaconul la nivelul gurii 10-15 sec., timp in care se stopeaza respiratia;

O se Indeparteaza flaconul si se respira usor;

O daca sunt prescrise mai multe doze se asteapta 30-60 sec. pana la urmatorul "puf";

O la final, se clateste gura cu apa.

O se clateste piesa introdusa Tnh gura, se usuca, se pune capacul.

2. Nebulizatorul este un aparat cu aerosoli care genereaza aerosoli pentru imbunatatirea
respiratiei, folosit in terapiile respiratorii.

Nebulizarea consta in transformarea un medicament lichid Tntr-o burnita fina, constit ta din
micropicaturi care urmeaza sa fie inhalate.

n general, micropicaturile vor fi administrate printr-o masca, insa este posibil sa se utilizeze si un
capat bucal sau nazal (de exemplu pentru tratarea sinuzitei).

Prepararea solutiei pentru nebulizator

O Prepararea solutiei pentru nebulizator se va face intr-un loc curat, fara praf, fum de tigara sau
vapori de mancare si obligatoriu dupa ce te-ai spalat pe maini.

O Nu pregati niciodata solutia cu mult timp Tnainte ci chiar atunci cand esti gata sa o folosesti;

O Foloseste medicamentele pentru solutie in cantitatile si concentratiile prescrise de medic.

Tratamentul prin nebulizator
O Aparatul treb e amplasat in pozitie orizontalg;
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0 Se introduce lichidul in cuva de nebulizare, dupa care se inchide nebulizatorul;
[0 Masca se pozitioneaza usor in fata nasul si a gurii, capatul bucal va fi introdus in gura, respectiv
capatul nazal — in nari;
O batranul/ persoana asistata va respira pe gura sau pe nas
daca se folseste capat nazal.

[0 Dupa fiecare inspiratie, batranul/ persoana asistata Tsi va

tine respiratia timp de cinci secunde

pentru a asigura o mai buna actiune a

medicamentul ;

0 Batranul/ persoana asistata isi va clati gura cu apa fara a inghiti si isi va clati portiunea de piele

care a fost sub masca;

O Daca in timpul nebulizarii, produsul provoaca tuse sau spasme ale bronhiilor care 1l impiedica pe
persoana asistata/ingrijita sa respire corect, opreste sedinta cu aerosoli si contacteaza medicul.

Curatarea si dezinfectarea pieselor nebulizatorul sunt obligatorii dupa fiecare folosire pentru a se
indeparta pericolulr contaminari microbiene a acestora.

INHALATIA CU ABURI

Reprezinta introducerea substantelor medicamentoase in caile respiratorii, antrenate de vapori de
apa (esente aromatice, antiseptice, saruri, etc.)

Se poate folosi un dispozitiv special sau o oala cu apa fierbinte.

Pregatirea inhalatiei :

Materiale

- inhalator, prosop, vaselina, cort, apa clocotinda

- substanta medicamentoasa: esente aromate, substante antiseptice
Pregatirea batranul/ persoana asistata

0 pregatirea psihica

0 este informat cu privire la scopul administrarii medicamentelor

O i se explica modul in care va respira: inspiratie pe gura, expiratie pe nas
0 pregéatire fizica

O se aseaza In pozitie sezand

O fnvata unde sa-si sufle nasul

O se aseaza un prosop in jurul gatul

O se ung buzele si tegumentele peri-bucale cu vaselina

Efectuarea inhalatiei:

Ingrijitorul

- Isi spala mainile

- inchide ferestrele camerei

- introduce in vasul inhalatorul cu apa clocotita cantitatea de inhalant conform prescriptiilor medicale

- aseaza batranul/ persoana asistata pregatit in fata palniei inhalatorul , il acopera cu cortul sau
pelerina

- mentine distanta de 30-80 cm fata de péalnie

- invitd batranul/ persoana asistata sa inspire pe gura, sa expire pe nas

- supravegheaza batranul/ persoana asistata

- durata unei sedinte: 5-20 de minute

Ingrijirea terioara a batranul/ persoana asistata

- se sterege fata batranul/ persoana asistata cu un prosop moale

- este ferit de curentji de aer rece

- ramane in incapere 15-30 de minute

Reorganizarea locul de munca

- materialele se strang si se spala

- inhalatorul se dezinfecteaza.

De evitat: inhalarea primilor vapori deoarece acestia pot antrena picaturi de apa fierbinte.
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E) APLICAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFATA MUCOASELOR

Medicamentele aplicate pe suprafata mucoaselor sub forma de solutji, unguente, pulberi, au scopul
de a dezinfecta si decongestiona mucoasele. Se aplica diferit in functie de mucoasa care se trateaza.

Aplicarea medicamentelor pe mucoasa conjunctivala (in ochi)

1. Instilatia = picurarea unor solutii pe mucoasa conjunctivala

Pregatirea materialelor:

Se pregatesc pe o tava urmatoarele materiale:pipeta, tampon de vata steril, solufie medicamentoasa,
recipient pentru materialele utilizate.

Efectuarea tehnicii

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun!

O Se asaza asistatul culcat pe spate sau pe un scaun cu capul aplecat pe spate si sprijinit.

O Se apasa usor pe pleoapa inferioara cu degetul mare al mainii stangi.

0 Se invita asistatul sa priveasca in sus.

0 Cu partea laterala a mainii stangi sprijinita de fruntea asistatul , se va trage in acelasi timp de
pleoapa superioara cu aratatorul si de pleoapa inferioara cu degetul mare. Din pipeta {inuta in méana dreapta
se lasa sa cada 1-2 picaturi de solutie medicamentoasa, in fundul de sac conjunctival inferior, inspre unghiul
extern.

0 Se solicita asistatul sa miste globul ocular.

O Se pune si a doua picatura in acelasi fel si se va continua, daca e necesar, cu celalalt ochi.

O Se sterge picatura de medicament sau lacrima care se scurge cu un tampon si se arunca in
recipientul folosit pentru acest scop.

Atentie!
Nu se vor sterge ambii ochi cu acelasi tampon. Fiecare ochi se va sterge cu un tampon care se va
arunca.

2. Unguentele se aplica in fundul de sac conjunctival sau direct pe marginea pleoapelor, din tub sau
cu ajutorul unor baghete de sticla rotunjita fin pe toate laturile si latita sub forma de lopata la una din
extremitati.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa si sapun!

O Asezarea asistatul Tn pozitie sezanda, cu capul aplecat spre spate.

O Se invita asistatul sa priveasca in sus.

O Se trage in jos si in afara pleoapa inferioara, cu degetul mare all mainii stangi, folosind un tampon.

[0 Se aplica unguentul incarcat pe extremitatea latitd a baghetei (cat un bob de grau) pe fata internd a
pleoapei sau se preseaza din tub.

O Se da drumul pleoapei si se solicita asistatul sa Tnchida si s deschida ochiul pentru a antrena
unguentul pe toata suprafata globul ocular.

O Se starege cu tamponul unguentul in plus.

3. Pulberile se introduc Tn sacul conjunctival cu ajutorul unor tampoane de vata montate pe baghete
de sticla.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun!

O Asezarea asistatul Tn pozitie sezanda, cu capul aplecat spre spate.

O Se incarca fin tamponul cu pudra.

O Se trage in jos pleoapa inferioara cu policele mainii stangi.

[0 Se presara pudra prin usoare lovituri exercitate asupra baghetei, pe suprafata sacul conjunctival
inferior.

O Se solicita asistatul sa inchida ochii, antrenand astfel si pudra pe toata suprafata sacilor
conjunctivali.

Aplicarea medicamentelor pe mucoasa nazala
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1. Instilatia = picurarea unor solutii medicamentoase pe mucoasa nazala.
Efectuarea tehnicii:
0 Se invita asistatul sa-si sufle nasul.
0 Se aseaza asistatul intins pe spate, fara perna, sau in pozitie sezanda cu capul aplecat spre spate
si putin lateral de partea opusa narii in care se face instilatia.
00 Se introduce varful pipetei in vestibulul fosei nazale fara a atinge peretii ei.
0 Se lasa sa cada numarul de picaturi
prescrise.
O Se repeta operatia si in nara opusa,
aplecand capul de partea cealalta.
O Se anunta asistatul sa ramana in aceeasi
pozitie 30-40 secunde pentru ca solutia sa ajunga in faringe.

Medicamentul lichid nu trebuie sa fie aspirat pentru ca ar putea ajunge in laringe unde ar putea
provoca tuse si spasme laringiene.

2. Unguentele se aplica cu ajutorul unor tampoane montate pe porttampoane.

Efectuarea tehnicii:

O Se invita asistatul sa-si sufle nasul.

0 Se aseaza asistatul intins pe spate.

0 Se incarca tamponul cu o cantitate de unguent de marimea un bob de grau.

0 Se ridica usor varful nasul cu degetul mare al mainii stangi, pentru a evidentia mai bine orificiul
extern al fosei nazale.

O Se depune unguentul pe suprafata interna a vestibulul nazal.

O Se scoate tamponul, se inchide nara, se apleaca capul asistatul usor Tnainte si se solicita sa aspire
medicamentul, Tn mod treptat, pentru a nu il inghiti.

O Se repeta procedeul si de partea opusa.

Aplicarea medicamentelor in conductul auditiv extern

1. Instilatia = picurarea unor solutii medicamentoase in conductul auditiv extern.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun.

O Se aseaza asistatul intins pe o parte, sau in pozitie sezanda cu capul si trunchiul aplecate lateral
de partea opusa urechii in care se face instilatia.

O Se curata conductul cu un tampon de vata pe o bagheta.

O Se incalzeste solutia medicamentoasa, in baie de apa, pana la 37°C.

O Se trage usor pavilionul urechii Tn sus si Thapoi, cu mana stanga.

O Se lasa sa cada numarul de picaturi prescrise.

O Se mentine asistatul in aceeasi pozitie cateva minute.

0O Se introduce in ureche un tampon de vata in mod lejer.

O Se procedeaza la fel si cu urechea opusa.

2. Unguentele se aplica cu ajutorul unor tampoane infasurate pe porttampoane.

Efectuarea tehnicii:

O Spalare pe maini cu apa curenta si sapun.

O Se aseaza asistatul intins pe o parte, sau in pozitie sezdnda cu capul si trunchiul aplecate lateral
de partea opusa urechii in care se face instilatia.

O Se curata conductul cu un tampon de vata pe o bagheta (betisoare pentru urechi).

[0 Se incarca tamponul curat cu o cantitate de unguent de marimea un bob de grau.

O Se introduce tamponul cu foarte mare precautie in conductul auditiv extern.

0 Se depune unguentul in portiunea bolnava a conductul sau se intinde pe toata suprafata | .

0 Se introduce un mic tampon steril in pavilion dupa terminarea tehnicii.

O A nu se patrunde in ureche peste limita vizibilitatii pentru a nu leza membrana timpanul .

O Se utilizeaza tampoane separate, pentru fiecare ureche, folosindu-se numai o singura data



B E & - <«

UNUNZA SURDFEANA SVERMLL ROMANE Farsel Sccil Durcpeas rrumacts Structae
PCACAY 2072011 20072003

Proiect cofinantat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-
2013
Investeste in Oamenil

F) ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA

(INJECTII, PERFUZII)

Sunt si situatii in care medicamentele treb e administrate parenteral (injectii sau perfuzii) la domiciliul
persoanei asistate.

Administrarea acestor medicamente se va face de catre asistenta medicala ajutata de personalul de
ingrijire.

Ingrijitorul ajuta asistenta medicala la pozitionarea in pat a bolnavul , pentru efectuarea tehnicii de
administrare parenterala a medicamentul .

La sfarsitul tehnicii de administrare parenterala a medicamentul , personalul de ingrijire realizeaza
urmatoarele activitati:

O repozitioneaza bolnavul in pat;

0 schimba lenjeria de pat sau de corp daca acestea s-au patat de sange sau alte fl de biologice;

0 ajuta asistenta medicala la reorganizarea locul de munca (arunca seringile folosite, acele,
perfuzoarele, tampoanele de vata, fiolele sparte in recipientele speciale pentru colectarea acestora —
recipiente de plastic si saci de culoare galbena).

Observatii:

Personalul de ingrijire va urmari cu atentie bolnavii aflati sub tratament medicamentos, mai ales in
cazul in care se administreaza medicatie psihotropa sau pentru bolile cardiovasculare, medicatie pentru
diabet zaharat (antidiabetice orale sau insulina), antibiotice, antiasmaticele, etc.

Medicamentele cu risc crescut sunt: barbituricele (sedative, hipnotice), neurolepticele (efect sedativ
asupra sistemul nervos), antihipertensivele (scad TA), digoxinul (pt. insuficienta cardiaca, tulburari de ritm),
furosemidul, anticoagulantele, glucocorticoizii.

CAPITOLULIV
SUPRAVEGHEREA STARII DE SANATATE

Tn Ingrijirea bolnavul , personalul de ingrijire este obligat sa-I supravegheze pentru a culege toate
datele privind starea generala si/sau evolutia bolii acest a, comunicadnd medicul sau asistentei medicale, tot
ce a observat la bolnav, Tn cursul zilei sau in cursul noptii.

Astfel, ingrijitorul va urmari zilnic cu atentie: funciiile vitale, faciesul (expresia fetei), starea psihica,
atitudinea si pozitia bolnavul Tn pat, miscarile pe care le executa, somnul, deoarece acestea pot fi semne
importante Tn stabilirea diagnosticul , in caz de imbolnavire a acest a.

1. EVALUAREA FUNCTIILOR VITALE

Functiile vitale:

O Includ: respiratia, pulsul, tensiunea arteriala si temperatura corpul

0 Sunt frecvent utilizate ca indicatori ai starii de sanatate sau de boala.

1. Respiratia este functia organismul prin care se realizeaza aportul de O2, necesar proceselor
vitale, in paralel cu eliminarea in atmosfera a CO2, rezultat al acestora.

Materiale necesare:

ceas cu secundar, foaie de temperatura, pix cu pasta albastra.

Tehnica de excutie:

- se pregatesc materialele necesare;

- nu se anunta bolnavul, pentru ca acesta poate influenta ritmul respirator;

- se numara miscarile inspiratorii ale toracel , prin asezarea mainii ingrijitorul pe suprafata toracel
timp de 1 minut;

- se noteaza rezultatul in foaia de ingrijire.

Consemnarea valorii ob{inute Ex. Rs = 20 resp/min

2.Pulsul este senzatia de soc perceputa la palparea unei artere superficiale, comprimata incomplet
pe un plan osos rezistent.

Loc de masurare: oricare artera accesibila palparii si care poate fi comprimata pe un plan osos:

Pulsul se masoara in pulsatii pe minut (p/m).

Valori normale:
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O nou nascut 130-140 p/m
0 copil mic 100-120 p/m
0 la 10 ani 90-100 p/m
00 adult 60-80 p/m
O varstnic >80-90 p/m

Materiale necesare: pix ceas cu secundar Tehnica - pregatirea psihica - se asigura repaus fizic si
psihic 10-15 minute - reperarea arterei - fixarea degetelor index, medius si inelar pe traiectul arterei - se
exercita o usoara presiune cu varful degetelor asupra peretel arterial pana la

- perceperea zvacniturilor pline ale pulsul - se numara pulsatiile timp de 1 minut.

Consemnarea valorii obtinute in fisa de ingrijiri

Ex: Puls = 68 p/m

3.Tensiunea arteriala (TA)

Tensiunea arteriala este forta cu care sangele apasa pe peretii arterelor prin care circula.

O Cele doua valori ale tensiunii arteriale (TA) sunt date de contractia si relaxarea inimii (sistola,
respectiv diastold). Valorile tensionale poarta numele de sistolica (valoarea cea mai mare) si diastolica
(valoarea cea mai mica).

O Valorile tensiunii arteriale sunt de obicei mai scazute dimineata si mai ridicate spre seara, mai
scazute vara si mai ridicate iarna.

0 TA se masoara in milimetri coloana de mercur (mmHG).

0 In mod normal, tensiunea luata in picioare treb e sa fie putin mai mare decét in pozitia. culcat.

O TA masurata dimineata, la sculare, inainte de a manca (si dupa perioada de odihna de peste
noapte) este considerata tensiunea fundamentala.

OTA se poate masura cu tensiometru clasic (cu stetoscop) sau cu tensiometre electronice

Reguli pentru masurarea TA

O Batranul/ persoana asistata treb e sa fie in pozitie sezanda sau culcat, relaxat, fara sa-si
incruciseze picioarele.

O Nu va miscati si nu vorbiti in timpul masuratorii.

O Cafeaua, efortul, fumatul treb e evitate cel putin cu 30 de minute Thaintea examinarii.

O Tensiunea arteriald treb e masurata de doua ori. Prima data cand persoana este asezata sau
intinsa si a doua oara dupa ce persoana a stat in picioare 2 minute

O Masurarea este indicata sa se faca 3 zile consecutive si valorile sa fie trecute intr-un tabel.

O Tensiunea arteriala treb e masurata dupa cel putin 5 minute de repaus, in diferite momente ale
zilei.

O Se poate masura la un singur brat sau la amandoua se se vor lua in considerare valorile cele mai
ridicate.

O La masurarile viitoare se va lua bratul la care s-a masurat tensiunea cea mai mare

a) Masurarea TA cu tensiometru clasic

O Se monteaza tensiometrul direct pe piele.

0 Se aplica manseta pneumatica pe bratul batranul/ persoana asistata , bratul fiind Tn extensie

0 Manseta tensiometrul treb e sa acopere aproximativ doua treimi din lungimea braful (aproximativ
12-13 cm lungime).

O Se fixeaza membrana stetoscopul la nivelul arterei humerale sub marginea inferioara a mansetei
se introduc olivele stetoscopul n urechi

O Se pompeaza aer in manseta pneumatica cu ajutorul perei de cauciuc pana la disparitia zgomotelor
pulsatile

O Se decomprima progresiv aerul din manseta prin deschiderea supapei pana cand se aude primul
zgomot (acesta reprezinta valoarea tensiunii arteriale maxime).

0 Se retine valoarea indicata continudndu-se decomprimarea pana cand zgomotele dispar (tensiunea
arteriala minima) b) Tensiometrele digitale moderne au devenit, la ora actuala, cele mai utilizate aparate de
masurat tensiunea la domiciliu, datorita simplitatii cu care se foloseste.

lata cum sa folositi corect un tensiometru digital pozitionat la incheietura mainii, pentru a va asigura
ca rezultatele sunt cat mai corecte si ca nu apar erori la masurare
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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 masurare).
- Pozitionati mana stanga a batranul/ persoana asistata pe masa, cu palma in sus si plasati manseta
tensiometrul la o distanta de aproximativ 2 cm de palma, avand grija ca inchiderea mansetelor sa fie in sus.
- Strangeti bine manseta si porniti tensiometrul.
- Cereti batranul/ persoana asistata sa ridice mana si sa o duca la umarul opus, astfel incat aparatul
sa se afle pozitionat in dreptul inimii.
- Pentru a pastra cat mai relaxat bratul pe care este pus tensiometrul in timpul masuratorii, sprijiniti
cotul acest a cu mana.
- Asteptati pana cand aparatul scoate un sunet (bip) care anunta ca s-au afisat rezultatele.
Tensiometrul digital masoara atat TA cat si pulsul. 60.

Notati intotdeauna valorile de la fiecare masuratoare

Valori normale

0 Adulti: 115-140 / 70-80 mmHg

0 Copii: 91-110 / 60-65 mmHg

O Nou-nascuti: 65-80 / 40-50 mmHg

Valori peste cele normale -hipertensiune. HTA
Valori sub cele normale -hipotensiune. hTA

4. Temperatura

Temperatura se masoara in grade Celsius (°C ), cu ajutorul termometrelor.

Desi inca exista termometre cu mercur, ele sunt depasite si ar treb scoase din uz. Mercurul este o
substanta foarte toxica daca 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 musca sau arunca termometrul de pereti. Ele reprezinta o varianta ieftina, la indemana si foarte
eficienta de masurare a temperaturii corpul .

Pentru masurarea temperaturii axilare, varful termometrul se va aseza in varful/mijlocul axilei, iar
bratul batranul/ persoana asistata va fi cat mai strans langa corp, pentru a forma o cavitate perfect inchisa.

Termometrul va fi tinut sub axila timp de 10 minute - in cazul termometrelor clasice cu mercur si cel
putin 2-3 minute, in cazul celor electronice.

Valori normale

O nou nascut si copil mic 36,1-37,8 °C

0 adult 36-37 °C in axila

O varstnic 35-36 °C temp. < 36 °C : hipotermie 37-38 °C subfebrilitate 38-39 °C febra moderata 39-40
°C febra ridicata Peste 40 °C hiperpirexie

2.URMARIREA SEMNELOR CLINICE

1. Pozitia bolnavul in pat este determinata de afectiunea de care acesta sufera.

In cazul unei afectiuni mai putin grave, are o atitudine asemé&natoare cu a unei persoane sdnatoase .

in afectiunile mai grave starea bolnavul este alterata, el devenind adinamic.

Afectiunile insotite de dureri, obliga bolnavul sa adopte pozitii forfate — pozitii antalgice (care sa-i
calmeze durerea).

2. Expresia fetei aratd anumite stari psihice ca: durere, spaima, agitatie, depresie, bucurie,
indiferen{a, oboseala etc. Expresia fetei poate sa se schimbe in raport cu modificarea starii de sanatate, din
acest motiv schimbarea fizionomiei bolnavul treb e sa fie o preocupare permanenta a personalul de ingrijire.

3. Starea psihica - reprezinta un parametru important in urmarirea starii de sanatate.

Persoana care ingrijeste treb e sa recunoasca modificarile survenite in starea de sanate a bolnavul ,
urmarind:

O daca acesta Tsi pastreaza cunostinta
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O daca este orientat in timp si spatiu
O daca are privirea absenta sau sta in pat nemiscat
[ sau daca devine apatic fata de mediu si de persoana proprie.

4. Culoarea tegumentelor — in cursul imbracarii si dezbracarii persoanei asistate, toaletei zilnice,
Tngrijitorul treb e sa observe bine tegumentele bolnavul care se afla n ingrijirea sa, pentru a putea sesiza
anumite modificari patologice care pot apare la nivelul pielii. Aestea pot fi:

[0 Paloarea pielii — se observa in caz de anemii si de irigare insuficienta a pieli, unele afectiuni renale,
etc., si este de obicei asociata cu ameteli, oboseala, somnolenta. Cand paloarea se instaleaza brusc poate fi
semnul unei hemoragii

O Cianoza se manifesta prin culoarea albastra a tegumentelor. Daca cianoza se instaleaza brusc si
se accentueaza poate fi semnul unei afectiuni respiratorii grave sau asfixiei cu un corp strain. Mai poate apare
in cursul afectiunilor aparatul circulator sau Tn unele boli congenitale ale inimii etc.

0 Roseata pielii poate sa apara in emotii, in cursul efortul fizic, in unele afectiuni sau in caz de febra.

O Coloratia galbena a pielii si ochilor apare in cazul unor afectiuni hepatobiliare, infectioase sau
mecanice, sau in urma consumarii unor medicamente.

O Icterul — este o afectiune caracterizata prin colorarea in galbena a pielii, si a partilor albe ale globul
ocular.

0 Tn cursul diferitelor boli pot sa apard pigmentatii anormale ale pielii, ca de exemplu, culoarea
galbena ca paiul in cancer, culoarea bruna, cenusie-murdar in ciroza hepatica etc.

O Edemul reprezinta acumulare de lichid in tesuturi. Este un simptom Tntalnit Tn cursul unor boli
renale, cardiace, hepatice, carentiale, inflamatorii sau dupa traumatisme. Regiunea cuprinsa de edeme, este
mai voluminoasa, pielea mai palida, intinsa fara cute, uneori insotit de cianoza.

O Descuamatiile si eruptiile cutanate observate in cursul unor manevre de igiena, schimbarea lenjeriei
de corp, etc., treb esc semnalate cat mai urgent cadrelor medicale, ele putand semnala o boala infectioasa.

0 Hemoragiile cutanate — pot aparea sub forma de hemoragii mici, punctiforme, ovalare sau rotunde,
denumite petesii, sub forma unor placi hemoragice cu extindere mai mare, numite echimoze sau sub forma
unor hematoame.

5. Escarele de decubit sunt rani la nivelul pielii, si a fesutul Tnvecinat datoritd comprimarii constante
si indelungate intre un plan osos si un plan dur (suprafata patul sau a fotoliilor). Ele iau nastere de obicei la
bolnavii grav, imobilizati de mult timp la pat, Th aceeasi pozitie. Tesuturile supuse comprimarii, sunt insuficient
irigate si de aceea se produce moartea celulelor, lezarea pielii si formarea de ceratii care de cele mai multe ori
se suprainfecteaza.

6. Parezele, paraliziile si migcarile involuntare — in cursul actiunilor de mobilizare, toaleta, transport
etc., daca personalul de ingrijire sesizeaza unele miscari involuntare, mai mult sau mai putin trecatoare ca:
tremur, ticuri, convulsii sau altele treb e sa anunte imediat cadrele medicale.

O Tremuraturile sunt oscilatii musculare ritmice, de mica amplitudine care intereseaza una sau mai
multe regiuni ale corpul cum sunt tremuraturile mainilor, buzelor, ale limbii, ale membrelor inferioare sau
superioare, ale capul sau numai a mandibulei sau pot fi generalizate. Ele reflecta in general o imbolnavire a
sistemul nervos central sau o intoxicatie.

O Convulsiile sunt succesiuni de contractii involuntare ale unor grupe musculare sau ale intregii
musculaturi si pot fi insotite si de alte manifestari: de pierderea constintei, tulburari de respiratie, relaxarea
sfincterelor, manifestari papilare etc.

7. Durerile

In practica medicalé, se intalnesc mai multe tipuri de durere:

- dureri acute de scurta durata (de la cateva secunde pana la cateva ore);

- dureri acute de lunga durata (poate {ine zile sau saptamani);

- dureri cronice (durerile din bolile canceroase, SIDA sau alte afectiuni cronice);

- dureri recurente — apar sub forma unor accese sau crize (nevralgiile, durerile abdominale etc).

0 Cefaleea — (durerea de cap), se manifesta printr-o durere constanta sau senzatie de apasare la
nivelul fruntii si tmplelor.

O Durerile toracice pot aparea sub forma unor senzatii de jena, presiune, dureri surde, difuze sau
junghiuri bine localizate ce pot fi accentuate de miscarile respiratorii sau de tuse.



| o - <

UNUNZA SURDFEANA SVERMLL ROMANE Faasel Sccil Eurcpeas et Strstee
PCACAY 2072011 20072003

Proiect cofinantat din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-
2013
Investeste in Oamenil

0 Durerile abdominale pot fi cauza unor probleme ale organelor interne (ficat, splina, pancreas,
stomac, intestine). Pot apare sub forma de crampe, rupturi, arsuri, ce pot fi insofite de alte manifestari ca
varsaturi, diarei, tenesme rectale, etc..

00 Durerile lombare sunt de obicei unilaterale si pot avea un caracter permanent. Pot fi de mica
intensitate, sacaitoare sau se instaleaza brusc sub forma de crize dureroase, violente, cu iradieri in organele
genitale, insotite de varsaturi. Durerile lombare sunt de cele mai multe ori accentuate de eforturi fizice sau cu
ocazia unor acte fiziologice. De exemplu, cistita acuta provoaca dureri cu ocazia mictiunilor.

O Durerile extremitatilor sunt acuze frecvente ale persoanelor de varsta a treia. Durerile articulare
reumatoide sunt in general suportabile, dar se amplifica la miscari active si pasive. In reumatismul acut insa,
durerile sunt asa de puternice incat bolnavul nu tolereaza nici atingerea patul .

8. Temperatura corpul se mentine constanta intre 36 - 37° (homeotermie) datorita un echilibru
constant intre cantitatea de caldura produsa si cea pierduta de organism, proces numit termoreglare.

O Febra apare daca temperatura axilara se ridica peste 370C. Se intalneste in: raceli,infectii,
insolatie, deshidratare etc.

O Frisonul este o reactie a corpul caracterizata prin tremuraturi neregulate (datorita cresterii bruste a
temperturii). Bolnavul trece de la senzatia de frig la frisoane intermitente si uneori la frison continuu
(ex.debutul pneumoniei).

0O Transpiratia este un proces care contrib e la pierderea caldurii si marcheaza de obicei sfarsitul
accesul febril, in timp ce frisonul apare in debutul febrei.

O Hipotermia reprezinta scaderea temperaturii corpul sub limite normale. Este mai putin nociva decat
hipertermia. La batrani, hipotermia este cauzata este de incetinirea activitatii sistemul nervos.

Gradul de temperatura, durata starilor de hiper- si hipotermie, oscilatiile si simptomele care le
insotesc sunt date foarte valoroase in stabilirea diagnosticul , aprecierea asupra evolutiei bolii si a eficacitaji
tratamentul aplicat. Din acest motiv, masurarea si inregistrarea temperaturii bolnavul , dupa un orar fix
(conform indicatiilor personalul medical) , constit e una din sarcinile elementare ale Tngrijirii bolnavul .

9. Respiratia

Frecventa respiratiei (nr de respiratii / minut), amplitudinea, ritmul, zgomotele respiratorii, simetria
miscarilor respiratorii, tipul de respiratie, mucozitati, prezenta sau absenta tusei sunt date importante ce ajuta
echipa medicala in stabilirea diagnosticul .

10. Circulatia — este functia prin care se realizeaza migcarea sangel in interiorul vaselor sang ne,
care are drept scop transportul substantelor nutritive si a oxigenul la tesuturi, dar si transportul produsilor de
catabolism de la tesuturi la organele excretoare.

Masurarea pulsul si a TA sunt importante in prevenirea unor complicatii, in stabilirea diagnisticul .

O Hipertensiunea apare ca un simptom in bolile vasculare, ale rinichilor, Tn tulburari endocrine,
menopauza etc., dar si ca boala independenta, boala hipertensiva.

O Hipotensiunea arteriala apare odata cu scaderea fortei de contractie a inimii (miocardite,
endocardite), in caz de insuficienta circulatorie periferica etc.

11. Eliminarea — reprezinta necesitatea organismul de a ,scapa” de substantele nefolositoare,
vataméatoare, rezultate din metabolism. Excretia se realizeaza prin mai multe cai:

- aparat renal — urina;

- piele — transpiratie aparat respirator — respiratie;

- aparat digestiv - scaun;

- in stari patologice, apar eliminari pe cale patologica, sub forma de varsaturi si pe cale respiratorie —
sputa.

a) Urina — solutie apoasa care este formata din substante nefolositoare sau toxice organismul .
O Aspecte normale

Cantitatea de urina — adult 1200 — 1400 ml/24 h;

Frecventa mictiunilor: (influentatd de cantitatea de lichide ingerate, clima) - adult 5 - 6/zi;
Ritmul mictiunilor - 2/3 din numarul mictiunilor in timpul zilei, 1/3 noaptea;

Culoarea urinei:
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- galben deschis pana la galben inchis pana la rosiatica;
- modificari in functie de alimente (culoare inchisa in regimul bogat in carne si deschisa in regimul
vegetarian);
- in functie de afectiuni (icter — bruna negricioasa);
- medicamentele schimba culoarea astfel: (albastru — verde in tratament cu albastru de metilen, brun
negru in tratament cu acid salicilic, etc.);

Mirosul - amoniacal;

Aspectul - normal — clar, transparent uneori tulbure.

O Aspecte patologice

0 Retentia de urina — reprezinta incapacitatea vezicii urinare de a-si evacua continutul. Poate fi
datorata un obstacol in calea de eliminare a urinei.

O Incontinenta urinara

b)Scaunul — resturile alimentare supuse procesul de digestie, eliminate din organism prin actul
defecatiei.
O Aspecte normale

Culoarea:

In functie de alimentatie:

- galben deschis — regim lactat;

- brun inchis — regim bogat in produse din carne;

- negru — alimente preparate care contin sange;

- verde — legume verzi

- culoare caracteristica alimentul — mure, ciocolata, afine;

In functie de medicamente:

- brun — negru — bismut;

- negru — verz —fier;

- alb — bariu;

- negru — mat — carbune;

O Aspecte patologice

O Incontinentd de urina si materii fecale — poate aparea in urma unor infectii (infectie urinara sau
intestinala), traumatisme ale maduvei spinarii, pierderea starii de constienta, cresterea presiunii abdominale,
leziuni obstetricale, etc. Persoanele in varsta sunt predispuse la incontinenta datorita lipsei de control a
sfincterelor sau a procesul de imbatranire.

O Diareea — tranzitul intestinal accelerat provoaca diareea. La eliminare pot apare contractii
dureroase, involuntare si pasagere ale muschilor abdominali si/sau dureri la nivelul anusul cu iritatia
tegumentelor perianale.

0O Constipatia — se caracterizeaza prin scaune rare, unul la 2 — 4 zile, sau mai

rare uneori, chiar cu ritm regulat, dar la intervale mai mari decét cele fiziologice. Fecalele sunt de
consistenta obisn ta sau uscata, de volum redus, fara resturi alimentare digerabile.

00 Varsaturile — prin varsatura intelegem evacuarea prin gura a continutul stomacul . Pot aparea in
boli infectioase, digestive, urogenitale etc.

Varsaturile prezinta simptome premergatoare: greata, salivatie abundents,
ameteli, dureri de cap si pot fi Insotite de o serie de simptome ca: dureri
abdominale, greata — salivatie, cefalee, transpiratii reci, deshidratare.

00 Hematemeza - varsaturi cu sange

[0 Melena — scaun cu sé&nge (scaun negru, moale si lucios).

c)Transpiratia — fenomen fiziologic prin care organismul isi intensifica pierderea de caldura si functia
de excretie prin intermediul glandelor sudoripare.
Cantitatea — minima pentru a mentine umiditatea pliurilor.
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Mirosul — variaza n functie de alimentatie, climat, si de deprinderile igienice ale individul .

Intr-o cantitate excesiva are semnificatie patologica, putand duce uneori la deshidratarea varstnicul .

3.COMPLETAREA FISEI DE INGRIJIRE A PERSOANEI ASISTATE

Tinand cont de nevoile fundamentale ale persoanei asistate, ingrijitorul este un profesionist care
asigura coerenta si contin tatea ingrijirilor.

Interventiile ingrijitorul la domiciliu au rolul de:

O preventie pentru a evita accidentele sau aparitia altor afectiuni;

[0 mentinere pentru a pastra la maximum autonomia persoanei asistate;

O curativ pentru a recupera nivelul maxim posibil de autonomie al persoanei asistate;

O reabilitarea pentru a permite persoanei asistate sa regaseasca dupa aparitia unei boli, maximum de
autonomie sau sa invete sa traiasca cu boala.

Astfel, diferitele capacitati ale ingrijitorul la domiciliu 7i confera urmatoarele competente care sunt
legate de activitati specifice (conform standardul ocupational):

1) Mentinerea integritatii si sigurantei beneficiarilor

2) Planificarea activitatilor

3) Comunicarea cu beneficiarul

4) Gestionarea actelor si documentelor beneficiarul

5) Respectarea Normelor de Securitate siSanatate in Munca si in domeniul situatiilor de
urgenta

6) Respectarea drepturilor beneficiarul

7) Acordarea de ingrijiri corporale persoanei ingrijite

8) Asigurarea alimentatiei si a hidratarii persoanei ingrijite

9) Asigurarea igienei spatiul si a obiectelor auxiliare ale persoanei ingrijite

10) Stimularea si socializarea persoanei ingrijite

11) Mobilizarea si transportul persoanei ingrijite

Ingrijitorul va asigura ajutor persoanei asistate, in functie de nivelul | de competenta, iar interventiile
sau modificarile care pot aparea la nivelul persoanei ingrijite vor fi notate intr-o fisa de ingrijire.

Tn cadrul unei fise de ingrijire a persoanei asistate se regdsesc informatii precum:

O Masurarea parametrilor vitali:

- temperatura

- tensiunea arteriald

- ritmul respirator

- frecventa cardiaca

- greutatea

- Tnaltimea

- starea de constienta

- pulsul

O Supravegherea semnelor clinice:

- modificari survenite la nivelul starii pielii si tegumentelor (roseata, paloare, prezenta edemelor);

- diureza — caracteristici (cantitatea, culoarea, aspectul)

- bilanful ingestie-excretie

- materiile fecale — caracteristici (cantitate, culoare, miros, aspect)

- este prezenta/nu constipatia

- varsaturile (cantitate, culoare, miros, aspect)

O Observarea durerii sau a comportamentul :

- evaluarea eficienta a durerii;

- recunoasterea pozitiilor antalgice folosite de persoana asistata;

- luarea in calcul a lamentarilor privind durerea a persoanei asistate;

- aprecierea starii de anxietate a persoanei asistate;

- reperarea schimbarii de comportament a persoanei asistate;
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Tngrijitorul va nota in fisa persoanei asistate, interventiile realizate si modificarile pe care le observa pe
durata interventiei de ingrijire. Informatiile treb e sa fie mentionate, in scris, clar, precis, concise, iar detaliile
sau completarile pot fi transmise, oral, membrilor echipei.

De asemena, in fisa de ingrijire a persoanei asistate se pot regasi urmatoarele informatii:

- interventiile realizate de ingrijitor;

- incidente care pot surveni pe durata interventiilor;

- observatii cu privire la autonomia persoanei asistate (de exemplu, ce activitati a realizat, singura, pe
parcursul zilei, persoana asistata);

- informatii si observatii noi aflate din comunicarea ingrijitorul cu persoana asistata;

- informatii cu privire la comportamentul si cuvintele persoanei asistate (exprimate de persoana
asistata sau observate de ingrijitor).
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Anexa 1

Model de figa pentru ingrijire batarani
(aceasta cuprinde informatii personale, dar si de masurare a funciiilor vitale)

Numele si prenumele
Varsta

Domiciliul

Dificultate vizuala

Dificultate auditiva

Alergii

Alimentatia

O autonoma

O dependenta partiala

O dependenta totala

Alimente preferate
Tub gastric Tub nazogastric
Greturi

0 niciuna

O usoare, se poate alimenta

O moderate, se alimenteaza putin

O severe, nu se poate alimenta

0 varsaturi

Dentitie naturala
O superioara
O inferioara

Proteza dentara
O superioara
O inferioara

Igiena bucala
0 autonoma
O cu ajutorul

Respiratia

O autonoma

O uneori, dificila
0 adesea, dificila

Tuse
0 seaca
O expectoranta

Tegumente

O cu aspect normale
O uscate

O cianotice

O cu prurit

O edematiate

Probleme la nivelul tegumentelor
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O hiperdermie
0 ischemie
O flictena/eroziune superficiala
0 escare profunde
0 invazie musculard/osoasa

Secretii

0 niciuna

O serosangvina
O purulenta

Recomandari cu privire la:
O schimbarea pozitiei
O restrangerea miscarilor

Altele

Leziuni ale pielii
Eliminarea

O autonoma

O la toaleta, cu ajutor

0 la pat (plosca si/sau bazinet)

0 sonda nr montata in data de

Incontinenta
O urinara
O de materii fecale

lgiena corporala

[0 autonomie

O dependenta partiala
O dependenta completa

Obiceiuri personale
imbracare

0 autonomie

O dependenta partiala
O dependenta completa

Modificari care au survenit in urma bolii
Mobilizare

O autonomie

O dependenta partiala

O dependenta completa

Modificari care au survenit in urma bolii
Activitati de destindere (de timp liber, de relaxare)
Factori care infl enteaza activitatile
Nivelul de satisfactie dupa realizarea activitatilor
Durerea

Intensa (0-10) Localizare
Durata

O constanta

O intermitenta

0 scurta
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Natura durerii (calificativ folosit de persoana asistata)
Repercusiunile durerii asupra activitatilor vietii cotidiene
Factori care declanseaza durerea
Obiceiuri de somn
Modificari survenite in urma aparitiei bolii:
0 niciuna
O dificultati de adormire sau somn superficial/agitat
0 som redus sau intrerupt cel putin 2 ore in timpul nopitii
O insomnie, cel putin 2-3 ore de somn/noapte

Somnolenta

O niciuna

O usoara, se trezeste usor

O moderata, se trezeste daca este stimulat, ajutat
O severa, se trezeste cu dificultate

Cosmaruri Halucinatii
Masuri corective (la indicatia medicul )
Relaxare (metoda folosita)

Anexa 2
Practica individuala (caiet de practica)
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 simte in aceasta postura?

Tema B

1.Descrieti pe scurt starea fizica si fiziologica a persoanei pe care o ingrijiti.

2.Descrieti atitudinea sa fata de boala si fata de oamenii din apropierea sa. Care credeti ca
sunt beneficiile bolii pentru el/ea.?

TemaC
1. Scrieti cateva date relevante despre persoana pe care o ingrijifi: nume, sex, varsta, studii,
stare civila, diagnostic medical etc. (folositi fisa — Anexa 1)

TemaD

1. Ce grad de dependenta are persoana pe care o ingrijiti $i in ce categorie se incadreaza
(batran, bolnav, dizabilitati).

2. Ce servicii de ingrijire ii oferiti? Cate ore pe zi?

TemaE
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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TemaF
1. Identificati trasaturile specifice persoanei pe care o ingrijiti pentru care treb e sa va adaptati

modalitatea de comunicare. Ce metode ati ales pentru a avea o comunicare eficienta?

Tema G
1.Faceti o lista cu substante de curatire si dezinfectie (denumirea lor) pe care le folositi la loc

nta persoanei pe care o ingrijiti:
a) la bucatarie
b) la baie
¢) in camere

2. Precizati in dreptul fiecareia, daca e de curatare, de dezinfectie sau amandoua.
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TemaH
1.Realizati planificarea unei zile obisn te de ingrijire, specificand intervalele orare.

Tema |

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 mobilizabila sau imobilizata la pat?

3. Ce tehnici de mobilizare dintre cele incluse in curs folositi cel mai des?

4. Enumerati cateva metode de prevenire a escarelor.

TemaJd
1. Enumerati procedurile de ingrijire corporala pe care le efectuati zilnic persoanei ingrijite.

TemaK

1. Ce regim alimentar respecta persoana pe care o ingrijiti? De ce?

2. Realizati un meniu pentru o zi obisn ta, respectand ce ati invatat la acest

capitol.

3. Ce modalitate de alimentare (activa sau pasiva) utilizati cu persoana ingrijita?
F N o T8 T 1= =

TemalL

1. Enumerati nevoile pentru care persoana pe care o ingrijiti va solicita ajutorul.

2. Identificati si enumerati preferintele culturale si spirituale ale persoanei asistate.

3. Ce activitati de relaxare organizati pe parcursul unei saptamani obisn te pentru persoana pe
care o ingrijiti?

Tema M

1. Descrieti afectiunile de care sufera persoana pe care o ingrijiti.

2. Descrieti ingrijirile specifice pe care le realizati, adaptate la caracteristicile afectiunilor avute
de persoana ingrijita.

TemaN
1. Ce medicamente ii iadministrati persoanei ingrijite?
2. Descrieti tehnicile specifice administrarii medicamentelor respective.

Tema O
1.Masurati functiile vitale persoanei ingrijite si urmariti semnele clinice timp de o saptamana.
Notati-le in caietul de practica si analizati-le.

Tema P

1. Enumerati procedurile de ingrijire corporala pe care le efectuati zilnic persoanei ingrijite si
regimul alimentar.

TemaR
1. Identificati riscurile de la loc nta persoanei pe care o Ingrijiti.
2. Ce masuri considerati ca treb e sa luati pentru a preveni riscurile identificate?

Tema S

1.Faceti o lista cu substante de curatire si dezinfectie (denumirea lor) pe care le folositi la loc
nta persoanei pe care o ingrijiti:

a) la bucatarie

b) la baie

¢) in camere

TemaT
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Tema U
1.Realizati planificarea unei zile obisn te de ingrijire, specificand intervalele orare.

Studii de caz
Etapele procesului de evaluarea persoanei asistate

Procesul de evaluare se desfasoara in patru etape:
Culegerea de date;

nregistrarea datelor;

Analiza datelor;

Formularea planului de ingrijire.

P20 T O

Culegerea datelor ne permite o inventariere a tuturor aspectelor privind persoana asistata. Ele ne informeaza
asupra situatiei In care se afla persoana asistata, asupra suferintei, asupra obiceiurilor sale de viata si asupra
starii de satisfacere a nevoilor fundamentale.

Culegerea datelor se realizeaza prin:

» anamneza pacientului si apartingtorilor (interviul);
» examenul fizic al pacientului (observarea);
» consultarea documentelor medicale anterioare existente.

Pentru culegerea datelor, ingrijitorul trebuie sa recurga la diferite surse de informatii, astfel:
sursa directa, primara: persoana asistata;

surse secundare sau indirecte:

-familia si anturajul persoanei asistate;

membrii echipei de sanatate;

dosarul medical actual si anterior;

scheme de referinta (consultarea unor date; cazuri specifice: ex.: hemodializa);

VVVYYVYVYVY

Mijloacele cele mai eficace de a obtine informatiile necesare sunt urmatoarele:
» observarea persoanei asistate;
» interviul persoanei asistate;
» consultarea surselor secundare (mai sus-enumerate);

Observarea

- este instrumentul de bazé pe care il foloseste ingrijitorul pe parcursul activitatii. in desfasurarea
muncii sale pentru persoana asistata, ingrijitorul se foloseste de organele de simt: vedere, auz,
atingere si miros.
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Vederea ne aduce o multitudine de informatii privind caracteristicile fizice ale unei persoane (fizionomia,
privirea, comportamentul, etc.). Ea ne informeaza, de asemenea, asupra anumitor semne si simptome care
traduc o nevoie nesatisfacuta, o problema de sanatate:
- fata trista sau denotand suferinta;
- agitatie sau descurajare;
- eruptii ale pielii, culoarea pielii: ex. ictere, etc.;

Auzul:
- intonatia vocii;
- gemete, vaicareli, plangeri;
- zgomote emise de persoana asistata, balonare;
Atingerea:
- joaca un rol important la examenul fizic sau la palparea anumitor parti ale corpului, permitdnd cunoasterea
detaliilor (temperatura membrelor, umflarea gambelor etc.)
Mirosul permite:
- decelarea unui miros relevant pentru gradul de curatenie al persoanei asistate, procese patologice - infectia
unei plagi care degaja miros urat, halena (mirosul respiratiei)- ex. la un diabetic etc.

PROBA PRACTICA |

Fisa de preluare in Tngrijire a persoanei asistate — date initiale

NUME e diminutiv/porecla..................coc.
Varsta................ sexul ............... Starea civila....... , nr.copii............ creligia ..ol
Greutate.......... kg; inalfime ..............

Tip locuinta................. numar de camere.............. locuieste singur /cu sot(ie) /cu copii /in compania

Date medicale

Puls /min.........oo ; Semne PartiCulare. ... ... alergii
CUNOSCULE. ...t FEACTIA. .ottt

Stari de dependenta
Autonom / semiindependent / dependent de ...........o.iuiiiii i
Proteze:

dentara/ auditiva/ de membru/ valvulara. ...... ..o
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ochelari da /nu, dioptrii.....................
Afectiuni care limiteaza activitatea: cardiace/ respirator locomotorii/ senzoriale/
oL ][ PSPPI

Probleme de sanatate - scurt istoric
Spitalizari anterioare PENTIU.........oue e ladata.....cocoovvviiiiiiiii
Operafii/ INterveNntii.........cooiiii i ladata.........cooooeiiiiiii

Tratamente prescrise urmate:

Alte informatii / date despre:

Cerinte speciale ale familiei
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Manifestari de dependenta (semne si simptome)



SUPORT DE CURS

»INGRIJITORE BOLNAVI LA DOMICILIU”

Studiu decaz -1

Plan de ingrijire - urmariti nevoile persoanei asistate

1. Respiratia si circulatia sangelui
OB CHIV . e

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,

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
[0 ¢ =03 £ 1Y/ (=

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,

125


http://www.referat.ro/referate/Dioxidul_de_carbon_abb66.html
http://www.referat.ro/referate/Dioxidul_de_carbon_abb66.html

SUPORT DE CURS

»INGRIJITORE BOLNAVI LA DOMICILIU”

3. Nevoia de a elimina.
(@] o] 1<T03 1Y/

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,

4. Temperatura corpului - mentinerea in limite normale
ODIECHIVIE: .

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Sursededificultate ...

5. Miscarea si incercarea de a se mentine intr-o situatie de viata normala sau cat mai aproape
OOV .

Manifestari de dependentd, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ........ ..o
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Situatie prezenta — evaluare

Igiena corporala
OBIECHIV/E: et

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,

Somnul si odihna zilnica
ODIECHIVIE: .

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Sursededificultate ...

Folosirea obiectelor de imbracaminte si posibilitatea de a se dezbraca
OIECHIV/E: .

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,
Interventii ale ingrijitoarei ...,
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9. Evitarea pericolelor
(@ 1= o3 117 =

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...

10. Comunicarea cu semenii
(@] o103 1177

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,
Interventii ale ingrijitoarei ...,

11. Posibilitatea de a invata
ODIECHIV/E: e
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Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...,

Respectul pentru valorile personale si religie
ODIECHIVIE: .

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ...
Interventii ale ingrijitoarei ...

Nevoia de a fi ocupat - a fi util
ODIECHIV/E: .

Manifestari de dependentd, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ........ ..o
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Situatie prezenta — evaluare

14. Nevoia de a se recrea
(@] o103 {17/

Manifestari de dependenta, descrieti situatia/problema: ..................
Surse de dificultate ........ ..o
Interventii ale ingrijitoarei ...

PROBA PRACTICA I

Fisa de preluare in Ingrijire a persoanei asistate — date initiale

NUME diminutiv/porecla............c.cooiiiii
Varsta................ sexul ............... Starea civila....... , nr.copii............ ,religia ...
Greutate.......... kg; inalfime_..............

130



SUPORT DE CURS

»INGRIJITORE BOLNAVI LA DOMICILIU”

Date medicale

Puls Min........c..... maxim........... ; Semne PATICUIRIE. ...t alergii
CUNOSCULE. ..ot FEACH . ..t

Stari de dependenta

Autonom / semiindependent / dependent de ...........ouiuiiiiini

Proteze:

dentara/ auditiva/ de membru/ valvulara. ..o

ochelari da /nu, dioptrii.....................

Alfelctiuni care limiteaza activitatea: cardiace/ respirator locomotorii/ senzoriale/
(1= PP

Probleme de sanatate - scurt istoric
Spitalizari anterioare Pentru.............coviiiiiiiii ladata.....cooovveiiiiiiiiii
Operatii/ INnterventii..........ocooiiiii ladata..........oooviiiiiiiin,

Tratamente prescrise urmate:

Alte informatii / date despre:

131



SUPORT DE CURS

»INGRIJITORE BOLNAVI LA DOMICILIU”

Cerinte speciale ale familiei

Anexa 3
Dezvoltare personal

IMPACTUL COMUNICARII
7%

(V)
38% 559

B Nonverbal M Paraverbal ' Verbal

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 gandi la ce e mai rau>>> Gandeste-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 cate 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 decéat 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..... >>> Aj 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 cand iei un taxi, si nu-i sp destinatia soferul , acesta nu te poate duce
acolo unde vrei, indiferent cine ai fi. La fel si cdnd 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.

Tn concluzie, intotdeauna asteptati-vé sa se intample numai lucruri bune, incercati sa evitati orice emotii negative
si, cel mai important, nu le creati singuri. Invétati-va sa creati o buna dispozitie, indiferent de timpul de afara si starea
emotiva.

Zambiti mai des, chiar daca faceti aceasta pentru voi.

Optimistii si persoanele fericite zambesc foarte des. Medicii au demonstrat ca incordarea mugchilor faciali, din
timpul zdmbetul transmite creierul semnale specifice, care actioneaza centrul placerii, astfel determinand buna-
dispozitie.

Prindeti momentele frumoase din viata, propuneti-va un scop nobil. Omul care are un scop in viata, se simte mult
mai Tncrezator.
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