PROCEDURA OPERATIONALA | i 9/Revizia 0

! e ! DE iINGRIJIRE A PACIENTULUI
s ZAM, s RINCIPALE meh,Jd, HUNEDOARS A6 P.O. MED. 064 Pag. 1/21

Telefom: 0254080385, e-mall: scredarlaspamyo & sptalzama gl con 5 Webs Speaniao

Nr:814/19.11.2024

PROCEDURA OPERATIONALA
PRIVIND PROCESUL DE INGRIJIRE A PACIENTULUI

PO MED 064

1.LISTA RESPONSABILILOR CU ELABORAREA, VERIFICAREA, AVIZAREA §$1

APROBAREA EDITIEI SAU, DUPA CAZ, A REVIZIEI IN CADRUL EDITIEI
PROCEDURII:

1. Elaborat | As. Lungu Ramona Asistentd sefa  19.11.2024

‘2. ~ Verificat  Dr. Grecu Dan Simion Director medical |21.11.2024

3 Aprobat ~ Ec. Stefan Nicusor Eduard Manager 128.11.2024 J___:.:_—;,—M:




%ﬁ?iﬁ?ﬁ;ﬁﬁé HHATHE

Advesa ZAM, st PRINCIPALA, me210, Jud, HUNEDOARA, 7580 P9
Telefon: 25428085, e-mall secretanatiispramro s sralzam@omuloon ; Webs o

MINISTERUL SANATATI
SPITALULDE PSIHIATRIE ZAM

PRIVIND PROCESUL

P.O. MED. 064

PROCEDURA OPERATIONALA

DE INGRIJIRE A PACIENTULUI

Editia 2/Revizia 0

Pag. 2/21

2.

CUPRINS

B e

gina de gardﬁ-" .....
1 Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea, avizarea si | 1
aprobarea editiei sau, dupa caz, a reviziei in cadrul editiei
procedurii operationale
2 Cuprins 2
3 Scopul procedurii operationale 3
4 Domeniul de aplicare a procedurii 3
5 Documentele de referintd (reglementari) aplicabile activitatii | 3
procedurate
6 Definitii g1 abrevieri ale termenilor utilizati in procedura | 3,4,5
operationala
7 Descrierea procedurii operationale 5,6,7,8,9,10,1112,1
3,14,15,16,17,18
8 Responsabilitati i raspunderi in derularea activitatii 19
9 Formular de evidentd a modificarilor 19
10 Formular de analizi a procedurii 19
11 Formular de distribuire/difuzare 20
12 Anexe 21




PROCEDURA OPERATIONALA Editia 2/Revizia 0

Wows ioaun MINISTERUL SANATATI
@jm“ C SHTALLDESHATREZAN e =PRI el
) 4 DE INGRIJIRE A PACIENTULUI
Adrest: A, st PRINCIPALA, ne27,Jud HUNEDOARA, 1550 NG P.0O. MED. 064 Pag. 3/21

Telefom: 024280585, e-mail: seceelanisgmanro » spialzamb gl con s Webs spzaaro

3. SCOPUL ELABORARII PROCEDURII

Procedura are drept scop elaborarea principalelor norme de practica pentru asistentii medicali
cu privire la organizarea procesului de ingrijire a pacientilor internati in Spitalul de Psihiatrie Zam.
4. DOMENIU DE APLICARE

Procedura se aplica de cétre asistentii medicali din toate sectiile Spitalului de Psihiatrie Zam.
5. DOCUMENTE DE REFERINTA
» Legea 46/2003 privind drepturile pacientului
» Legea 487/2002 a sanatatii mintale si a protectiei persoanelor cu tulburari psihice
» Ord. 446/2017 privind aprobarea Standardelor,Procedurii si Metodologiei de evaluare si
acreditare a spitalelor
» Ord.nr. 1142/2013 al ministrului sanatatii privind aprobarea procedurilor de practica pentru
asistentil medicali generalist
» Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii cu modificarile si completarile ulterioare
» Sdandardul occupational: Asistent Medical Generalist
» Ord.nr.1454/2014 pentru aprobarea Normelor metodologice privind exercitarea profesiei de
asistent medical generalist,de moasa si si de asistent medical in regim independent
» SR EN 15224:2013. Managementul calitatii serviciilor de ingrijire.
» Ord. nr. 1.782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc
servicil medicale in regim de spitalizare continud si spitalizare de zi
6. DEFINITII SI ABREVIERI
6.1 Definitii

Proceduri operationale de practici medicald — activitati de ingrijire procedurate care
sunt implementate de AMG, M si AM in realizarea sarcinilor, exercitarea competentelor si
angajarea responsabilitétilor in vederea realizdrii obiectivelor pacientului.

Activitate de ingrijire de sinitate — responsabilitate a AMG, M si AM reglementata prin
norme legislative.

Auto-management — implicare activa a pacientului/familiei in activitatea de ingrijire.

Evaluarea pacientului — procesul sistematic, dinamic si continuu de colectare, organizare,
documentare, verificare §i comunicare a informatiilor cu privire la bunastarea fizica, psihica si
fizica a pacientului in vederea identificarii nevoilor de ingrijire actuale sau potentiale si luarea
deciziilor.

Instrumente de evaluare a riscului pacientului — scale, grile ori alte formulare care se
aplica pacientului pentru o evaluare sistematicd. Ex: Scala de Evaluare Numerica a durerii, Scala
Analog Vizuala a durerii, Scorul de dependentd, Scala Norton de identificare a riscului la escare,
etc. De obicel, aceste instrumente furnizeaza informatii obiective (cifre, date).

Management de caz — metoda de coordonare a tuturor activitatilor medicale si de ingrijire
desfagurate de cdtre profesionisti din sinitate (asistenti medicali, medici, psihologi, biologi,
farmacisti, etc.) in interesul pacientului pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor de sanatate.
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Spitalizarea continui are o durati de peste 12 ore. Asistenta medicald spitaliceasca in regim
de spitalizare continui cuprinde ingrijiri de tip acut §i ingrijiri de tip cronic si se acorda cu

respectarea criteriilor de internare.

Procesul de ingrijire (nursing) este un proces organizat i planificat, o metoda rationala
de planificare gi promovare a interventiilor individualizate in scopul obtinerii unei mai bune stiri
de sanatate pentru individ, familie, comunitate.

Planul de ingrijire/nursing - este un document medico-legal completat de ciétre asistenta
medicald 31 care NU este parte din FOCG a pacientului, dar care se al&turd acesteia si descrie in
baza celor mai bune practici urmatoarele aspecte: diagnosticul de ingrijire (problema de
ingrijire/dependenta + cauza/sursa de dificultate + semnele de dependenta), obiectivele de
ingrijire, interventii de ingrijire i evaluarea activitatii de ingrijire,

Se utilizeaza atét in cazul spitalizarilor continue cit s1 in cazul interndrilor de zi.

Nursa este acea persoani pregitita printr-un program de studiu care include promovarea
s@ndtatii, prevenirea imbolnavirilor si ingrijirea bolnavilor din punct de vedere fizic. mintal. cu
deficiente, indiferent de varsta $1 in orice unitate sanitar. Aceastd defi nifie este acceptatd de toata
lumea, fiind in prezent utilizata st in Roménia

Nursingul: ,sd ajuti individul, fie acesta bolnav sau sanitos, sa-si afle calea spre sinitate
$1 recuperare, si-si foloseascd fiecare actiune pentru a promova sinitatea sau recuperarea, cu
condifia ca acesta s aiba taria, voinfa sau cunoagterea necesard pentru a face in aga fel incét sa-si
poarte singur de grija cit mai curand posibil” (Virginia Henderson).

Nursingul psihiatric -" practica speciald de nursing centrati pe :identificarea problemelor
de sdindtate mintala, prevenirea problemelor de sanatate mintali si ingrijirea §i tratamentul
persoanelor cu tulburari psihice" (Asociatia Americand de Psihiatrie a Asistentilor Medicali).

Risc - posibilitatea ca unei actiuni sau Inacfiuni sd i se asocieze un eveniment nedorit, care
poate produce prejudicii/posibi

litatea de a se produce un eveniment care ar putea avea un impact
asupra indeplinirii obiectivelor.

Evaluarea riscului - evaluarea consecintelor materializarii riscului, in combinatie cu
valoarea probabilitatii de materializare a risculu;.

Siguranga pacientului - absenfa unui prejudiciu prevenibil la un pacient pe parcursul
procesului de ingrijire pentru sanitate st reducerea la minim a riscului de daune inutile asociate

asistentei medicale Siguranta pacientilor in spitale constituie cea mai importantad dimensiune a
calitatii ingrijirilor de sanstate.
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6.2. Abrevieri ale termenilor
Nr.crt. Abrevierea Termenul abreviat

L. P.O. Procedura operationala

2 E Elaborare

3 V Verificare

4, A Aprobare

5. Ap. Aplicare

6. Pa./Ah. Pastrare/Arhivare

2 RUNOS Resurse Umane, Normare, Organizare, Salarizare

8. Av. Avizat

9. AMG Asistent medical generalist

10. NANDA-I North American Nursing Diagnosis Association-International

7. DESCRIEREA PROCEDURII OPERATIONALE

Concepte de baza ale practicii nursing

Procesul de ingrijire lucreaza cu trei concepte esentiale — omul, s&natatea si boala.

Omul — este o fiinta unicd, unicitatea fiind data de nevoile psihologice, sociale si culturale
ce se alaturd nevoilor de baza, biologice ale supravietuirii. Asigurarea exclusivd numai a anumitor
nevol, excluzand alte aspecte, duce inevitabil la un esec terapeutic.

Sandtatea — definitd conform OMS, ca o stare de bine fizic, mintal si social, ce nu consti
numai in absenta bolii sau a infirmit#tii.

Raportatd la boald, sdnatatea reprezintd ansamblul fortelor biologice, fizice, afective,
psihice si sociale, mobilizate pentru a infrunta, a compensa sau a depasi boala.

Boala - reprezintd ruperea echilibrului sau a armoniei individului, prin aparitia unei
suferinfe fizice, psihice sau prin aparitia unei dificultéti de adaptare la o situatie noud, provizorie
sau definitiva in existenta individului.

Scopul nursingului este acela de a acorda ingrijiri cu rol in pastrarea sau restabilirea
independentei individului pentru satisfacerea nevoilor proprii.

Persoana va fi ajutatd sd-si conserve sau si-si restabileascs independenta sa, astfel incét sa-si
poata satisface nevoile singur. Se va favoriza vindecarea si se va asista muribundul spre un sfarsit
demn.

Demersul de ingrijire este centrat pe reactiile particulare ale fiecarui individ (sau grup de
indivizi) la o modificare reald sau potentiald de sin#tate. Demersul mai poate fi definit ca: un
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proces intelectual compus din diverse etape logic ordonate, avand ca scop obtinerea unei mai bune
stdri a pacientului.

Avantajul cel mai mare este legat de faptul ca demersul se sprijind pe datele furnizate de
pacient sau luate din alte surse sigure. Aceste date permit sa se vada situatia in ansamblul ei1 g1 s@
se aprecieze nevoile reale ale fiecarui pacient considerat ca o persoand diferitd si unicd in sine.

in domeniul sdnétatii mintale, asistenta medicald este o ramura specializati a asistentei
medicale ce are in prim plan promovarea sénétdfii mintale, preventia si ingrijirea pacientilor cu
probleme de sanatate mintala.

Datoritd acestor probleme existd consecinte unice de practicd in administrarea sl
monitorizarea ingrijirilor medicale. Siguranta in asistenta medicald in s@ndtate mintald are un
inteles unic, deoarece mul{i dintre pacienti prezintd un risc de autovatdmare sau de autoneglijare.
Pacienfilor le poate lipsi capacitatea, din punct de vedere al sdnététii mintale, s participe la luarea
deciziilor.

Domeniul de aplicare al asistente medicale psihiatrice poate fi: In general, de ingrijire
psihiatrica si in special, de asistentd medicald de sdnatate mintald a copilului si adolescentului,
persoanelor varstnice, persoanelor cu abuz de substante, persoanelor cu problemele medico-
legale de ingrijire psihiatrica.

Nursingul in psihiatrie are anumite particularititi spre deosebire de celelalte ramuri ale
medicinei, datoritd particularitatilor pacientilor, adicd a simptomatologiei clinice pe care o
prezinta gi, mai ales, datorita lipsei constiintei bolii, adicd a nerealizérii pierderii contactului cu

realitatea. Una din consecintele acestui fapt este c4, in psihiatrie, existd doua tipuri de internare:
voluntara si nevoluntara.

Principii de nursing psihiatric:
1. Permite clientului posibilitatea de a stabili propriul ritm de lucru cu problemele sale.
2. Simptomele sunt importante, dar nu la fel de importante ca persoana care le are.
3. Recunoagte-t1 propriile sentimente fata de pacienti si intelegele.
4. Du-te la pacientul care are cea mai mare nevoie de ajutor.

5. Nu permite dezvoltarea sau continuarea unei situatii 1n care un pacient devine centrul atentiei
intr-un mod negativ.

6. In cazul in care comportamentul pacientului este bizar, baza deciziei dvs. de a interveni este
dacd clientul reprezintd un pericol pentru sine sau pentru altii.

7. Cere ajutor, nu incearcd s fii un erou atunci cénd ai de-a face cu un pacient, care este scapat
de sub control!

8. Evitati activitafile extrem de competitive care ar avea un castigator si o camera plind de invinsi.

9. In contact frecvent cu pacientil permite-le sd stie ca sunt valorosi si fiecare dintre dumnealor
necesitd timp si efort.

10. Amintifi-va evaluarea nevoilor fiziologice ale pacientului dumneavoastra.

11. Aveti rabdare! Conectati-va la ritmul si capacitatea pacientului.

12. Sugereaza, solicitd sau cere si se lucreze mai bine decat se comanda.

13. Gandirea terapeuticd nu este gandirea despre sau pentru pacient, dar este cu pacientul.
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14. Fi1 sincer, astfel pacientul se poate baza pe tine.
15. Fa realitatea destul de interesanta astfel incat pacientul sa o prefere fanteziilor lui.
16. Complimenteaza, linisteste pacientul si ai un comportament potrivit.
Principiile care coordoneaza comportamentul asistentului medical in psihiatrie
Bolnavul psihic este cu adevirat bolnay

In psihiatrie, datoritd particularitatilor simptomatologiei clinice, existd frecvent,
urmatoarele tendinte de abordare a bolnavului psihic: tendinta de a nu-l lua in serios, de a considera
comportamentul acestuia o ,,comedie”. Trebuie sd ne ferim de atitudini care ignora prezenta bolii,
cum sunt: ironia, comportamentele represive, discursurile moralizatoare, tendinta de a-i
wrationaliza” simptomele (de ex. a-1 spune unui psihotic cé este imposibil s& comunice la distanta
fard aparaturd sau a-i spune unui anxios cd nu are nicio ratiune teama lui etc.), tendinta de a
considera, uneori, bolnavul psihic ca pe o persoand cu inteligentd diminuatd (de ex. tendinta de a
ne adresa unor pacienti cu schizofrenie ca si cum acestia nu ar intelege sau ar fi surzi), tendinta
de a nu tine cont de suferinfa morala a pacientului. Astfel, nu trebuie sd considerdm pacientii cu
schizofrenie ca fiind fara afect.

Bolnavul psihic trebuie respectat ca personalitate umand

Este adevarat ca frecvent, comportamentul pacientului psihic ii conferd acestuia un aspect
ridicol, umilitor. Acest aspect riscd sd creze intre el si noi o situatie de tipul ,,dominare
sumisiune”’; din partea noastra, o atitudine autoritard, agresiva, brutala, arbitrara, iar din partea
pacientului, o atitudine de supunere sau de revoltd; nu trebuie sd uitdm ca pacientul este un om
care trebuie respectat, a avea fata de el o atitudine de ,,distantd autoritard”, adicd a avea un raport
strict ,,administrativ”, fara implicatii umane afective, este o atitudine neadecvati; a avea cu el
rtaporturi false, adicd a-]1 considera inferior, dindu-i pedepse (pentru cd este ,rdau”) sau
recompense (pentru cd este ,,cuminte’) este de asemenea, o atifudine gresita.

Bolnavul psihic cere un efort pentru a fi infeles

Bolnavul psihic este departe de a fi mereu usor de inteles. Astfel, el poate aparea ca ferm,
impermeabil, dar sub aceastd aparentd poate exista multd suferinta.

Asistentul medical trebuie sd inteleaga cd toate comportamentele bolnavului au un sens.

Intre asistentul medical §i pacient trebuie sd se stabileascd o relatie empaticd

Intre doua fiinte umane care vin in contact, se stabileste intotdeauna un raport afectiv,
care poate fi pozitiv (respect) sau negativ (repulsie, desconsiderare). Este util, de asemenea, ca
profesionistul in sdnatate mintala sa aiba o relatie de sustinere si incurajare cu/fatd de membrii
familiei pacientului.

Rolul asistentei este complementar cu rolul medicului.

Rolul terapeutic al asistentei de psihiatrie nu poate fi descris in termeni de sarcini sau
proceduri, este descris in termeni de atitudini, sentimente, intelegere si relationare.

Una dintre teoriile aplicate in asistenta medicald de psihiatrie este teoria relatiilor
interpersoanale, creatd de Hildegard Peplau. Esenta aceste teorii presupune crearea unei experiente
comune intre asistenta medicald gi pacient, spre deosebire de cazul pacientului care primeste pasiv
tratament ($1 asistenta care executé pasiv ordinele medicului).
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In calitate de contributor principal la reforma legii sanatatil mintale, ea a deschis calea cétre
un tratament uman al pacientilor cu tulburéri de comportament si de personalitate.

7.1.Etapele procesului de nursing

Procesul de ingrijire cuprinde cinci etape: evaluarea initiald sau aprecierea
(colectarea, validarea si organizarea datelor, profil de sanatate), analiza si interpretarea datelor
(identificarea problemelor P enuntul diagnosticului de nursing), planificarea ingrijirilor
(stabilirea prioritdfilor si obiectivelor, alegerea strategiilor/interventiilor), implementarea
(culegerea de noi date, efectuarea interventiilor proprii si delegate) si evaluarea (stabilirea

criteriilor de evaluare, evaluarea atingerii obiectivelor, identificarea factorilor care afecteazi
atingerea obiectivelor).

7.1.1 Evaluarea initiald (aprecierea) - colectarea, validarea si organizarea datelor, profilul
de sénatate, se face in primele 3 ore de la internare, dar in functie de starea pacientului se poate
prelungi la 6 ore. Aceastd evaluare cuprinde date personale, persoane de contact/suport social,
tratament administat inainte de internare, leziuni traumatice, alte afectiuni cunoscute, starea
generald, starea psihicd, valori ale functiilor vitale, scorurile obtinute in urma aplicirii
instrumentelor de evaluare, nivelul de autoingrijire (scorul si gradul de ingrijire), particularitati
imediate de ingrijire, evaluarea nevoii de interventie psihologica si a nevoii de asistentd sociala,
evaluarea nevoii de ingrijiri paliative, obtinerea consimtimantului pentru ingrijiri.

Sursele de informatie pentru colectarea datelor sunt: sursa directd/primari (pacientul) si
sursa indirectd/secundara (familia, anturajul pacientului , membrii echipei medicale, dosarul
medical actual/anterior).

Mijloacele principale cele mai eficace de a obtine informatiile dorite sunt urmétoarele:
observarea pacientului, interviul pacientului i consultarea surselor secundare (enumerate mai sus).

Scale/grile utilizate in Spitalul de Psihiatrie Zam: Scala Norton (evaluarea riscului de
escare), Scala Downton (evaluarea riscului de cadere), Scala vizual# analogicd (SVA) de evaluare
a intensitatii durerii, grile pentru evaluarea gradului de dependenti a pacientului (prin utilizarea
scorurilor de dependentd), scorul Carmeli ( pentr evaluarea riscului de infectiozitate), scorul pentru
determinarea riscului de agresivitate, scoruri pentru evaluarea nevoii de interventie psihologica, a
nevoli de asistenttd sociala si a nevoii de ingrijiri paliative.

Scala Norton este un instrument de evaluare a factorului de risc pe care il prezinta o
persoand fata de aparitia si dezvoltarea escarelor (ulcere de presiune). Pacientul este evaluat de la
I (risc scdzut) pana la 4 (risc ridicat) utilizAnd urmatoarele cinci criterii: starea fizica, starea
mentald, mobilitatea, activitatea si incontinenta.

Pacientul este evaluat de la 1 1a 4 pentru cei cinci factori de risc enumerati, utilizand scorul

conform indicatiilor din matrice. Insumarea acestor puncte genereaza un gradul de risc la care este
€xpusa persoana evaluata privind aparitia escarelor:
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* sub 14 puncte risc mare si foarte mare
* intre 15 - 19 puncte risc moderat pana la mare
» intre 20 si 25 de puncte risc mic

Evalurea riscului de aparitie al escarelor cu ajutorul Scalei Norton se va efectua la internare

S1 ori de céte ori intervine o modificare a stirii de sindtate a pacientului. Scorul obtinut se va
consemna in planul de ingrijire individualizat al pacientului.

Scala Downton vizeazi factori de risc bine documentati pentru caderi si poate fi usor de
administrat. In urma evaludrii, se notezd cu un punct elementele care favorizeazid céderea
pacientilor si cu 0 puncte pe cele care nu predispun la cidere.

Astfel se va urmari dacéa pacientul:

v" a suferit sau nu caderi anterioare,
v

dacd urmeaza ftratamente tranchilizante, diuretice, hipotensoare (nediuretice),
antiparkinsoniene, antidepresive,

dacd sufera de tulburari de vedere si/ sau de auz,

daca a prezentat episoade de pierdere a cunostiintei (ictus),

dacd pacientul este orientat sau confuz,

daca se poate deplasa normal, singur, cu ajutor, nesigur cu sau fard ajutor sau nu se poate
deplasa deloc.

Se considerd risc scazut un scor de 1-2, risc mediu 3-5, risc crescut >6. Acesta este semnalizat

vizual la nivelul patului pacientului astfel: verde pentru risc scizut, galben pentru risc mediu si
rogu pentru risc crescut.

Profilul pacientului cu risc mare de cddere conform Scalei Downton: cideri anterioare,
medicatie de risc, deficit senzorial, starea mental, deplasarea.

Daca pacientul suferd o cadere, acest eveniment este consemnat in ,,Registrul de notificare
a caderilor”existent la nivelul fiecarei sectii.

Scala vizuali analogicd (SVA) de evaluare a intensitatii durerii este o metoda de evaluare
a durerii. Constd intr-o linie orizontald de 10 cm pe care pacientul o intretaie cu o linie verticald

(intre 0-10) acolo unde consideri ci este gradul de durere pe care o acuza in momentul respectiv.
In functie de intensitatea durerii cotatia este urmatoarea:

Nivelul de autoingrijire (in ce masurd pacientul are nevoie de ajutorul nostru pentru a
deveni independent) se stabileste evaluand gradul de dependentd a pacientului prin utilizarea
scorurilor de dependenti i ne ajuta in procesul de ingrijire. Scorul de dependenti este rezultatul

evaludrii nivelului de dependenta pentru fiecare dintre cele 14 nevoi fundamentale identificate de
Virginia Henderson.

AR KK

L.- a respira — este functia organismului prin care se primeste oxigen atmosferic si se elimina bioxid
de carbon (schimbul de gaze). Se adaugi si nevoia de a avea si o buni circulatie, sangele fiind
transportorul pentru gazele sanguine;
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2 —ase alimenta gi a se hidrata - alimentele constituie sursa de energie si substratul biologic pentru
celulele organismului; fara apd, viata nu este posibili;

3 —a elimina - functie care poate fi fiziologicd, ca: eliminarea renald (urind), eliminarea intestinal
(fecale), eliminarea prin sebum, transpiratie, menstruatie. Pe 1anga elimindrile fiziologice, mai sunt
s1 cele patologice, un exemplu fiind varsatura.

4 — a se migca, a avea o bund posturd - aceastd functie asigurd independenta bolnavului in
deplasare, in vederea realizarii necesitatilor.

5 — a dormi, a se odihni - este dovedit faptul cd somnul si odihna sunt indispensabile pentru
integrarea functiilor organismului.

6 —a se imbréca §1 dezbraca - din punct de vedere biologic, aceastd necesitate ofera echilibrul
termic organismului. Prin imbrécaminte se evita pierderea caldurii si a umiditatii, contaminarea
tegumentelor cu praf gi substante iritante si expunerea la radiatiile solare.

7 — a menfine temperatura corpului constanta - functia de termoreglare este asigurati de citre
hipotalamus i este variabild in functie de varsta, clim, activitatea individului si de prezenta bolii;
8 —a fi curat, ingrijit, a proteja tegumentele si mucoasele - rezidd din nevoia de a-si proteja corpul
impotriva agresiunilor externe. Vor fi astfel protejate: tegumentele, fanerele (parul si unghiile),
cavitétile si orificiile (nas, urechi, gura, tubul digestiv, organe genitale).

9 — a evita pericolele — care pot afecta organismul direct (agresiuni biologice) sau indirect
(agresiuni psihologice si sociale).

10 — a comunica cu semenii - omul are urmdtoarea caracteristica: comunicarea. Ea poate fi de tip
verbal, auditiv sau vizual. Tot aici intdlnim si sexualitatea, prin ea realizindu-se schimburi
Interumane sau se creeazi sentimente, idei, emotii, trairi.

11 — a actiona conform propriilor convingeri, valori, a-si practica religia — asistenta medicali va
ingriji pacientul tindnd cont de optiunea religioasd a pacientului si nu va incerca sa modifice
convingerile pacientului.

12 —a fi ocupat pentru a fi util — este nevoia care se referd la realizarea individului prin studiu si
prin munca.

13 — a se recreea — este o functie fundamentald comunai fiintelor umane. Ea intervine favorabil in
echilibrul biologic.
l4—a Invata — este nevoia prin care fiecare individ tinde la realizare si autodepasire

Sursele de dificultate sunt considerate ca si cauzi a dependentei.

Factorii care impiedicé satisfacarea uneia sau mai multor nevoi fundamentale, pot fi de
ordin fizic, social, psihologic, spiritual, sau pot fi legati de o insuficientd cunoastere.

Asistentul medical poate interveni in oricare dintre cauze.

Factori de ordin fizic: care pot influenta negativ satisfacerea unor nevoi , din interior ( ex.
Corpii straini traheali, torace deformat, lobotomia pulmonari consecintd a unui TBC pulmonar),
sau din exterior ( ex. aparatul gipsat, perfuzia endovenoas).

Sunt peste 200 surse de dificultate, nursa trebuie deci sa identifice dificultatile si totodata
sa adapteze interventia nursing.
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Factori de ordin social: sunt reprezentafi prin probleme :

- relationale — ex. lipsa unei persoane importante ( varstnicul), dezorganizarea mediului
familial, 1zolare, lipsa activitétilor distractive;

- economice — ex. condifii de muncd neadecvate, promiscuitatea, surplus de munca,
insuficienta resurselor financiare;

- culturale — ex. credinte culturale diferite fatd de sandatate, neadaptarea culturala;

- probleme legate de mediu — ex. schimbarea bruscéd a temperaturii ambiante, umiditate,
caldurd excesiva, frig, poluare chimica.

Pentru rezolvarea acestor probleme, nursa poate interveni singurd sau in colaborare cu alti
specialisti.

In cazul in care nu se intervine, putem asista la aparitia stressului, depresiei, malnutritiei,
etc.

Factori de ordin psihologic: cuprind stérile sufletesti ce pot influenta negativ anumite
nevoi fundamentale.

Se incadreaza: agitatia, agresivitatea, delirul, halucinatia, mania sau obsesia.

Alterarea acestor factori poate influenta toate nevoile fundamentale, sau poate fi singura
explicatie pentru boala individului.

Factori de ordin spiritual: a ciror actiune s-a dovedit cd este intermediata de catre factorii
psihologici. Factorii spirituali sunt specifici indivizilor inadaptabili, celor cu tulburdri de
comportament si muribunzilor.

Lipsa de cunostinte despre sinitate, poate influenta negativ satisfacerea nevoilor
fundamentale.

Nursa trebuie sd le transmitd pacientilor cunostinte de ordin igieno-dietetic, metode de
pastrare a sanatatil, cunostinte despre mediul inconjurétor.

Independenta - o persoana independentd este o persoand care isi poate satisface autonom
toate nevoile sale.

Dependenta este incapacitatea persoanei de a indeplini singur, fird ajutorul altei persoane,
actiuni care sd-i permita un nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor astfel incat sa fie independent.

Tipuri de dependenta: potentiald, actuala, descrescAnda, permanents

Dependenta potentiald - atunci cand problema de dependenta este posibil sa apara din
cauza unor predispozitil, iar in acest caz trebuie planificata o interventie. Ex: la un pacient
subalimentat, imobilizat la pat, pot aparea rani prin presiune = escare) — prin prevenire se poate
evita aceasta dependenta.

Dependenta actuald (prezentd) — atunci cand problema este prezenta, dependenta este
actuala, iar in acest caz actiunile vor fi corective.
Dependenta descrescdandd — cand dependenta pacientului se reduce este in descrestere, iar

rolul asistentei in caz este de a sustine acest progres si de a ajuta pacientul sa-si regaseasca gradul
optimal de autonomie.
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Dependenta permanentd, sau cronicd -Ex: paraplegie — atunci cand, in ciuda ingrijirilor
din partea asistentei, problema nu poate fi corectata si dependenta este permanenta sau cronica.
Rolul asistentei este in acest caz suplinirea a ceea ce el nu poate face independent si de a-1 ajuta
sa se adapteze in aceste limite.

Scorul de dependentd al persoanei ingrijite se poate determina dupd evaluarea functiei de
independentd/dependenta a fiecarei nevoi fundamentale, dupa cum urmeaza:

Nivelull: independenta (autonomie) - notatd cu 1 punct (proceduri pentru mentinerea sanatatii)

Nivelul Il : dependentd moderata - notatd cu 2 puncte (ajutor partial)
Nivelul III : dependentd majoré - notatd cu 3 puncte (ajutor permanent)
Nivelul IV: dependenta totala - notatd cu 4 puncte (suplinire totald)

NIVELUL » SCORUL

Acordam aceste puncte, de la 1 la 4 (in functie de gravitate) fiecarei nevoi, apoi le adundam
s1 obfinem un total care poate varia intre 14 si 56 de puncte, adicad scorul de dependenti. Aceasta
ne permite incadrarea pacientului intr-unul din cele 4 grade (categorii) de dependenti.
SCORUL » GRADUL

persoana independenta Scor 14 grad 1
pacient cu dependenta moderata Scor de la 15 la 28 grad 2
pacient cu dependentd majora Scor de la 29 la 42 grad 3
pacient cu dependenta totala Scor de la 43 la 56 grad 4

Evaluarea continud/modificirilor (revaluarea pacientului) se face ori de céite ori
intervine o modificare in starea pacientului, iar evaluarea finald se face la externarea pacientului.

Evaluarea continud - evaluarea si adaptarea Planului de nursing/ingrijire in conformitate
cu modificérile survenite in starea de sdndtate a pacientului. Pentru pacientii ,,cronici” se va face:
0 datd/saptamana si ori de cite ori intervine o modificare a stdrii de sindtate a pacientului, iar la
pacientil ,,acuti”- ori de cate ori intervine o schimbare a stérii de sanatate a pacientului.

Evaluarea finala

La externare, pacientul va primi o ,,Fisa cu situatia ingrijirilor si recomandéri la externare,’’
care cuprinde problemele de dependentd identificate la internarea pacientului, gradul de
dependenta, interventiile aplicate, nivelul de dependenti la externare si recomandari de ingrjire.

7.1.2 Analiza si interpretarea datelor presupun un examen al datelor si clasificarea lor, vor
conduce asistenta la identificarea problemelor i stabilirea diagnosticului de ingrijire (enuntul
diagnosticului de ingrijire).

Diagnosticul de ingrijire/nursing este ,,un enunt concis actual sau potential al manifestarilor
de dependenta a persoanei, regrupate sau nu, legate de o sursa de dificultate .*¢

Practica curentd bazatd pe cele mai bune dovezi utilizeazid diagnosticul de ingrijire
NANDA-I. Avantajele utilizarii diagnosticelor NANDA-I sunt: dau posibilitate de codificare
(analog diagnosticelor medicale), utilizeazi un limbaj profesional adecvat si standardizat, sunt
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srupate pe diagnostice clinice elaborate In baza celor mai bune practici, sunt formulate in cadrul
patologiei pacientulul.

Conform NANDA-I (Asociatia Nord Americana de Diagnostic in Nursing), diagnosticul
de nursing este ,.,enuntul unei judecati clinice asupra reactiilor la problemele de sandtate prezente
sau potentiale, la evenimente de viatd ale unei persoane, ale unei familii sau ale unei colectivitafi®’.

Diagnosticul de nursing poate format din doua sau trei parti principale :

1. Problema de dependenti reprezintd o dificultate tréita de persoand, un comportament
sau o atitudine nefavorabila sanatatii sau satisfacerii nevoilor sale, este chiar diagnosticul in sine
(alterare, diminuare, dificultate,defieit, incapacitate, refuz).

2. Etiologia problemei de dependentd reprezintd cauza/sursa de dificultate, factorii de
legatura sau factorii de risc in cazul diagnosticelor potentiale.

3. Semnele si simptomele sunt manifestérile de dependenta.

Diagnosticul de nursing format din trei part; utilizeaza formula P.E.S. (Problema +
Etiologia + Semne si simptome).

Conform NANDA-I existd doud tipuri de diagnostice de nursing:

- diagnostice actuale : - centrate pe problemé (P+E+S)
- diagnostice potenfiale - centrate pe riscuri - P+E (factorii de risc)
- de promovare a sdnatitii sau ,,ale starii de bine “’(cind existd semne
si resurse ale pacientului pentru imbunatatirea unei probleme de ingrijire).

Daca diagnosticul clinic se referd la o boala, diagnosticul de nursing este un mod de
manifestare a bolii, adica o problemd de ingrijire asociata. In timp ce diagnosticul clinic ramane
constant in decursul spitalizarii, diagnosticul de nursing se schimba in functie de interventiile
nursing si de evolutia bolit.

NANDA-I pune la dispozitie o listd cu peste 200 probleme/diagnostice nursing, impértite pe

13 domenii (promovarea sanatatii, nutritie, eliminare si schimb, sexualitate, activitate/odihna,
perceptie/cunoastere,autoperceptie, relatii de rol, adaptare/toleranta la stres, crestere/dezvoltare,
principii de viatd, sigurantd/protectie, contort), insotite de obiective §i intreventil argumentate NIC
(clasificarea interventiilor nursing)-&NOC (clasificarea obiectivelor nursing). Anexa 11

7.1.3 Planificarea ingrijirilor presupune stabilirea prioritatilor de ingrijire si stabilire
obiectivelor.

Dupa formularea diagnosticului de ingrijire, asistenta elaboreaza un plan de actiune, (tinand
cont de prioritati), care sa influenteze pozitiv starea fizicd i mentala a persoanei si sd reduca
problemele de dependenta.

Obiectivele deriva din diagnosticele de nursing stabilite si se refera la modificari (in starea
fizica sau fiziologica) asupra carora pacientul nu are control voluntar, cat si la comportamentul
acestuia (motor, cognitiv, afectiv, si social).

Un obiectiv de ingrijire poate fi definit astfel:

« descrierea unui comportament pe care il agteptam de la pacient
+ un rezultat pe care dorim si-1 obinem in urma interventilor.
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Acest rezultat defineste comportamentul scontat al pacientului, un comportament care se
doreste sa se vada in manifestarile pacientului (reactii specifice prevazute).
Se formuleaza obiectivele pornind de la sisterxiul S.P.I.R.O. = mijloc mnemotehnic pentru
elaborarea obiectivelor de ingrijire:;
S = specificitate
P = performanta (atitudine, comportament asteptat)
I = implicare
R= realism
O = observabil

Ctapa finala a procesului de planificare este scrierea planului de nursing/ingrijire.

Nevoia  fundamentald | Diagnostic de nursing Obiective Interventii Evaluare
afectati (autonome-delegate)

7.1.4. Implementarea constd in aplicarea interventiilor planificate si are drept scop
obtinerea rezultatului asteptat.

Aplicarea in practica a actiunilor are ca scop sd ajute pacientul si-si mentind sau sa-si
recapete independenta sau un oarecare nivel de independentd. In aplicarea in practica a
interventiilor sunt antrenati: pacientul, asistenta, echipa de ingrijire, familia.

Pacientul: executd actiunile planificate pentru el, in functie de resursele propria.

Asistenta: supervizeaza aceste actiuni, incurajeazd, informeaza, isi manifestd empatia, ajutd
s1 efectueaza toate ingrijirile necesare pacientului.

Echipa de ingrijire: asigurd completarea si eficacitatea activitatii profesionale.

Familia: in anumite circumstante, este aldturi in actiuni de ingrijire

7.1.5 Evaluarea activitdtii de ingrijire - a cincea si ultima parte a demersului de Ingrijire

livaluarea constd in a aduce o apreciere (o judecatd) asupra progresului pacientului in
raport cu interventiile asistentei. Dacd interventiile planificate nu si-au atins scopul, atunci trebuie

sd stim de ce nu avem rezultatul scontat si trebuie si corectam situatia respectiva.
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7.2
7.2.1 Probleme si cauze posibile:

- Alterarea nutrifiei: deficit (actuald sau potentiala)

Cauze: refuz de alimentatie (psihoze), aport insuficient fata de necesitati (agitatie psihomotorie),
anorexie nervoasa (tulburari nevrotice)

- Alterarea nutrifiei: exces (actuald sau potentiala)

Cauze: aport excesiv fatd de necesitidti (comportamert maniacal, bulimie nervoasi),
- Diminuarea interesului fatd de efectuarea activitatilor cotidiene
Cauze: stare depresivd, comportament psihotic, comportament maniacal
- Alterarea respiratiei: dispnee

Cauze:.anxietate, tulburari nevrotice

- Potential de alterare a integritatii fizice (suicid, autotraumatizar)
Cauze:.depresie, stare maniacald, comportament psihotic, dementa

- Alterarea comunicdrii: prezenta ideilor delirante

Cauze: halucinatii, agitatie psihomotorie

-Alterarea somnului: insomnie, nevoie redusd de somn

Cauze: depresie, comportament maniacal
-Deficit de autoingrijire

Cauze: agitatie psihomotorie, dementd, comportament psihotic
-Anxietate

Cauze: incapacitate de adaptare la mediu, dificultate de exprimare a nevoilor, stres excesiv
7.2.2 Semne §i simptome posibile (manifestiri de dependenti):

Tulburdri ale starii de congtientd: pacientul nu reactioneazi la stimuli; reactioneazi doar
prin aplicarea diversilor stimuli asupra sa; manifestd dezinteres fata de lumea exterioara: intelege
cu dificultate ce se intampld in jurul s#u; este dezorientat; este confuz.

Aceste manifestari diferd in functie de gradul alterdrii constientei: somnolentd, obnubilare,
SOpoT, COMaA.

Tulburdri de perceptie: hiperestezie, hipoestezie, iluzii, halucinatii (auditive, tactile,
olfactive).
Tulburdri de gandire:

- 1dei delirante legate de persoana sa (sentiment de vinovitie fatd de cei din jur; se considera
deosebit de ceilalti; se considera foarte bolnav) sau de mediul inconjurdtor (este convins cd semenii

au ceva cu el, ca vor si-i facd réu, ca este supravegheat si observat permanent, ca este inselat,
amenintat)

- fuga de idei (manie, isterie)

- idei prevalente (tulburéri nevrotice, tulburdri de personalitate)

- 1dei obsesive (stari depresive, nevroze)

- lipsa coerentei in vorbire

- oprire bruscd in timpul expunerii
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Tulburari de memorie: hipomnezia sau amnezia (pot avea drept consecinta dezorientarca

in timp, spatiu, fatd de propria-i persoana si confabulatia).

Tulburari ale dispozitiei: depresie, euforie nejustificata, cu un comportament agitat, haotic,

stare de spirit schimbdétoare.

Tulburari afective: furie, agresivitate, violenta, apatie, labilitate emotionala (plans).
Tulburdri de vointa: dificultate in luarea unei decizii, activitdti nefinalizate, insugirea cu

usurintd a convingerilor celor din jur.

Tulburdri de activitate (cantitativa sau calitativa) :

- diminuarea sau accelerarea miscérilor

- epuizare rapidd dupa activitati relativ usoare

- efectuarea mai multor activitéti in acelasi timp

- agitatie psihomotorie

- catalepsie (rigiditate musculard speciald)

-  catatonie (pierdere a spontaneitatii si inifiativeimotorii, prin inertie si negativism)
- negativism, cleptomanie, piromanie, stereotipie

Tulburdri de comunicare (verbala sau scrisa) :

- logoree, mutism, balbaiala, eroare verbala

- utilizarea unui ton prea ridicat sau prea monoton

- graforee (hiperproductivitate grafica)

- refuzul scrisului

- deficiente de caligrafie, dispunere in pagini, utilizarea unor semne personale

Tulburari de comportament instinctual:

- exagerarea sau diminuarea instinctului alimentar (bulimie sau anorexie nervoasi)
- perversiuni sexuale

- exagerarea sau scaderea instinctului matern

Diminuarea instinctului de conservare: tentativa de autoagresiune, suicid
Tulburdri organice : in abuz de alcool, droguri.

7.2.3 Obiective de ingrijire (exemple):

pacientul sa fie echilibrat psihic
sa fie diminuate manifestérile comportamentale
sa se asigure unui aport alimentar in functie de necesitati

sa se asigure un somn corespunzétor din punct de vedere cantitativ si calitativ
pacientul sa fie ferit de pericole

sa fie prevenite complicatiile imobilizarii voluntare

pacientul sa si redobandesca interesul pentru desfagsurarea unor activitati
sa fie reluate relatiile interpersonale.

7.2.4 Interventiile proprii si delegate ale asistentei medicale (exemple):

Asigurarea microclimatului corespunzdtor - si ofere sigurantd, contact cu realitatea ;

camerd linigtitd, lipsitd de excitanti, temperatura optima, posibilititi de a asigura semiobscuritatea
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Utilizarea comunicdrii terapeutice:
mesajul verbal si fie clar

pacientul sa fie ascultat atent, sa fie ldsat sd-gi exprime sentimentele, si spuni ce-1 preocupé
sd fie incurajat pentru comunicarea cu altii (familie, ceilalti pacienti)

sd se mentind pacientul la subiectul discutiei, sd nu intre si mai mult in confuzie

- dacd nu vrea sd vorbeasca, i se va oferi alt moment

- in timpul discutiel, se va tine cont de starea pacientului: pentru cei depresivi se va folosi un
dialog incurajator.
Orientarea permanentd in timp §i spafiu.

Supravegherea atentd a pacientului pentru a observa aparitia unor modificari de
comportament sau modificéri fiziologice: crearea stirilor de tensiune in relatia cu ceilalti pacienti,
aparitia intentiilor de agresiune sau a tentativelor de suicid, aparitia starii de depresie, tulburdri
digestive: varsaturi, constipatie.

Asigurarea alimentatiei in functie de necesitétile si preferintele pacientului; se va stimula
apetitul; se vor oferi cantitati mici de alimente, la intervale scurte de timp; in caz de refuz alimentar,
se utilizeaza alimentatia parenterala; se vor corecta carentele vitaminice.

Supravegherea somnului in vederea asigurarii perioadelor de repaus reconfortant:

- nu va 11 lasat in timpul zilei sd se odihneasca prea mult timp
- se va urmadri efectul terapeutic al acestora

- se vor afla de la pacient motivele nelinistii din timpul noptii
- vor fi inlaturati factorii iritanti.

Asigurarea ingrijirilor igienice:

- se va stimula pacientul si se spele, sa se imbrace, acordandu-i-se timp suficient

- va fi indrumat in efectuarea ingrijirilor igienice (la nevoie, va fi ajutat)

- se va schimba lenjeria de pat si de corp ori de céte ori este nevoie
In caz de agitatie psihomotorie :

- imobilizarea pacientului

- montarea de apardtori sau plase pe lateralele patului

- protejarea impotriva lezérii prin agezarea de paturi, perne in jurul pacientului

- hidratarea pacientului tinnd cont de pierderile de lichide prin transpiratie, tahipnee
Stimularea pacientului in efectuarea unor activitdti :

- se va stabili un program de activititi agreate de pacient, pentru a preveni plictiseala
- activitatea va fi dozata conform cu posibilititile pacientului
- se vor evita elementele competitionale in activitate

L [ L] L]

- se va incepe cu activitati individuale, apoi, treptat, se va trece la activitati in grup
- pacientul va fi recompensat prin laude.

Prevenirea izoldrii prin stimularea relatiilor interpersonale:
- organizarea de activitati recreative in grup
- se Intervine atunci ¢ind pacientul are senzatia ¢4 nu este acceptat de ceilalti pacienti
In caz de agresivitate cand pacientul devine periculos pentru el si pentru ceilalti pacienti :
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identificarea cauzei care a determinat schimbarea comportamentului
linistirea pacientului
1zolare temporard, daca situatia devine amenintétoare.
Urmarirea functiilor vitale si vegetative:
puls, T.A., temperaturd, respiratie
pierderile de lichide prin diureza, transpiratie, tahipnee
tranzitul intestinal (combaterea constipatiei)
Aplicarea mdsurilor de prevenire a complicatillor imobilizédrii voluntare (escare,
hipotensiune ortostaticd, constipatie, tromboflebite etc.)

Administrarea tratamentului medicamentos (neuroleptice, antidepresive, tranchilizante,
hipnotice)

|

i

I

se va explica pacientului necesitatea tratamentului si cooperarii
se va urmar efectul terapeutic al acestora

se va manifesta rabdare si blandete

se va urmari dacd pacientul 1a tratamentul oral (pot stoca medicamentele in scop suicidar)
Mentinerea legaturii cu familia $1 incurajarea familiel pentru a se implica In suportul

emotional al pacientului, vizite cat mai frecvente.

7.3 Avantaje ale Planului de ingrijire:

* sunt documente medico-legale care demonstreaza cine este responsabil de ingrijire
* asigura o comunicare eficientd, in scris, in cadrul echipei de ingrijire

* permite adaptarea continud a ingrijirilor pacientilor la nevoile acestora

» taciliteaza ingrijirea bazata pe dovezi standardizata si holistica

* inregistreaza s1 documenteaza activitatea de ingrijire

* masoard activitatea de ingrijire

* asigura continuitatea ingrijirilor

* creste profesionalismul

» creste responsabilitatea

» da satisfactie muncii

7.4 Figele cu etepele procesului de nursing si celelalte fise utilizate de citre asistentii medicali
se regasesc (ca subanexe) in Anexa I (Dosarul de nursing):

Subanexa 1 Aprecierea/evaluarea initiala si evaluarea continu#/evolutia scorului de dependenta
Subanexa 2 Planul de nursing/ingrijire

Subanexa 3 Fisa de educatie pentru sdnatate
Subanexa 4 Figa cu medicatia administratd si alte tehnici/interventii + materiale consumabile
Subanexa 5 Iisa cu recomandari pentru asigurarea continuitétii ingrijirilor (evaluarea finala)
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8. RESPONSABILITATI SI RASPUNDERI iN DERULAREA ACTIVITATII

Responsabili de respectarea si implementarea acestei proceduri sunt asistentele sefe din

sectille/compartimentele Spitalului de Psihiatrie Zam.

ectiile Spitalului
L; Propunerea modificarii X
procedurii
2. Verificarea procedurii
modificate
3. Aprobarea modificarii X
procedurii
4. Aplicarea X
Editie1 revizuite
5 Pastrarea procedurii X
revizuite
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L. Editia2/
19.11.2024

FORMULAR DE EVIDENTA A MODIFICARILOR

modificari al caror volum

depéseste 50% din continutul
reviziel curente

10.  FORMULAR DE ANALIZA A PROCEDURII

PS 1 Dr. Ranta Céatélin X

PS 11 Dr. Cojocaru Anca X

PS III Dr. Terpe Simion X vl

PS IV Dr. Boldor George X [1SF—
PSV Dr. Grecu DanSimion X { f(/

PS VI Dr. Cristut [leana X Y =
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11.FORMULAR DE DISTRIBUIRE/DIFUZARE
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'Ec.Stefan Nicusor Eduard 28.11.2024 | 08.01.2025
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As.sefa Stefanescu Irina

: D)
10. [2/0 |BMCSM Ing.Lungu Silviu 28.11.2024 d(ﬁ;“/
" |
\




PROCEDURA OPERATIONALA

- it | Editia 2/Revizi:
oo MNSTRLSRT PRIVIND PROCESUL =Citia 2/Revizia 0 |
Vo SPITALLLDE PSTRIATRIE ZAM ;
i1 i DE iINGRIJIRE A PACIENTULUI
Adrest: AN, i PRINCIBALA, e 220, Jud HUNEDOARL 560 N9 P.O. MED. 064 Pag. 21/21
TlcomSAI008K5: eomall: surecabsspran e sl o Web sz

e

12. ANEXE
12.1

Anexa 1 Dosarul de nursing/ingrijire a pacientului cu spitalizare continui
Anexa 1l Lista ,,de lucru” (scurti) a diagnosticelor NANDA-I, pe domenii

12.2 Riscuri identificate:

» risc de disfunctionalitati in evaluare corects si in timp real a gradului de dependenta a
pacientului,
# risc de disfunctionalitati in evaluare corecta $1 in timp real a ingrijirilor acordate pacientului,

» risc de producere accidente profesionale cu expunere la contaminare biologica,
P risc de a dezvolta escare,

» risc de cadere,
P risc de infectiozitate,
B risc de agresivitate/violents

12.3 Indicatori de evaluare si monitoerizare

Indicatori de evaluare si monitorizare a implementirii Limita/interval admisibil
procedurii

Nr.de asistenti medicali incadrati/ Nr. de asistenti medicali 80 %

estimati

Nr. personal instruit pentru apiicarexgé%cedurii;’Nr. ot ﬁérsunalui evaluat trebuie s4 aibé nota

personal care aplics procedura min.8/10 la evaluarea privind cunoasterea P.O.

Nr. de pacienti la care s-a determinat gradul de

Toti pacientii internati
dependentd/Nr. total de pacienti/an

Nr. pacienti cu nevoie de ingrijiri paliative la care s-au 100%
recomandat aceste ingrijiri/N r.pacienti la care s-au
identificat aceastd nevoie.

Nr. de pacienti care au suferit caderi/Nr. de pacienti 0
evaluati




Anexa Il

Lista ,,de lucru” (scurtd) a diagnosticelor NANDA-I, pe domenii
1. PROMOVAREA SANATATII

Afectarea diversificdrii activitatilor (00097: Deficient diversional activity)
Stil de viata sedentar (00168: Sedentary lifestyle)

Management ineficient al sanatagii (00078: Ineffective health management)

Potential pentru imbunatatirea managementului s&natatii (00162: Readiness for enhanced
health management)

Lipsd de cooperare (00079: Noncom pliance)

2. NUTRITIE
Lactatie insuficienta (00216: Insufficient breast milk)

Hranire la san insuficientd (00104: Ineffective breastfeeding)
Intreruperea hrénirii la san (00105: Interrupted breastfeeding)

Potential pentru imbunatitirea hranirii la san (00106: Readiness for enhanced breastfeeding)

Dezechilibru nutritional: in deficit (00002: Imbalanced nutrition: less than body requirements)
Obezitate (00232: Obesity)

Spraponderalitate (00233: Overwei ght)
Afectarea deglutitiei (00103: Impaired swallowing)

Risc de instabilitate a nivelului glucozei in sange (00179: Risk for unstable blood glucose
level)

Risc de afectare a functiei hepatice (00178: Risk for impaired liver function)
Dezechilibru al volumului fluidelor: in deficit (00027: Deficient fluid volume)

Dezechilibru al volumului fluidelor: in exces (00026: Excess fluid volume)

1. ELIMINARE SI SCHIMB

Afectarea elimindrii urinare (00016: Impaired urinary elimination)
Incontinent{d urinara functionala (00020: Functional urinary incontinence)
Retentie urinara (00023: Urinary retention)

Constipatie (00011: Constipation)

Diaree (00013 Diarrhea)

Incontinenta fecald (00014: Bowel incontinence)

Afectarea schimbului de gaze (00030: Impaired gas exchange)

7. ACTIVITATE/ODIHNA
Insomnie (00095: Insomnia)

Potential pentru imbunititirea somnului (00165: Readiness for enhanced sleep)
Atectarea orarului de somn (00198: Disturbed sleep pattern)

Afectarea mobilitatii fizice (00085: [mpaired physical mobility)
Afectarea mersului (00088: Impaired walking)
Oboseald (00093: Fatigue)

Intoleranta la activitate (00092: Activity intolerance)



Respiratie ineficientd (00032: Ineffective: breathing pattern)
Scaderea capacititii sistolice a inimii (00029: Decreased cardiac output)

Afectarea ventilatiei pulmonare spontane (00033: Impaired spontaneous ventilation)

Ineficientd a circulatiei sanguine in tesuturile periferice (00204: Ineffective peripheral tissue
perfusion)

Afectarea capacitdfii de a mentine locuinta in conditii normale (00098: Impaired home
maintenance)

Afectarea capacitatii de auto-ingrijire: spélatul (00108: Bathing self-care deficit)

Afectarea capacitafii de auto-ingrijire: imbracatul/ dezbracatul (00109: Dressing self-care
deficit)

Afectarea capacitdtii de auto-ingrijire: hranirea (00102: Feeding self-care deficit)
Afectarea capacitdtii de auto-ingrijire: folosirea toaletei (00110: Toileting self-care deficit)

Potential de imbunatétire a capacitatii de auto-ingrijire (00182: Readiness for enhanced
selfcare)

3.  PERCEPTIE/CUNOASTERE

Afectarea neuro-motorie a unei jumdtati a corpului (00123 Unilateral neglect)
Confuzie acuta (00128: Acute confusion)

Afectarea controlului emotiilor (00251: Labile emotional control)

Control ineficient al starilor impulsive (00222: Ineffective impulse control)
Lipsa de cunogtinte (00126: Deficient knowledge)

Potential de imbunétdtire a cunostintelor (00161: Readiness for enhanced knowledge)
Afectarea memoriei (00131: Impaired memory)

Afectarea comunicdrii verbale (00051: Impaired verbal communication)

4, AUTO-PERCEPTIE
Lipsa de speranta (00124: Hopelessness)
Risc de afectare a demnitatii (00174: Risk for compromised human dignity)

Afectarea stimei de sine: situational (00120: Situational low self-esteem)
Afectarea imaginii propriului corp (00118: Disturbed body image)

S, RELATII DE ROL
Afectarea abilitatii de a fi parinte (00056: Impaired parenting)

Potential pentru Tmbunatatirea abilitatii de a fi parinte (00164: Readiness for enhanced
parenting)

Risc de afectarea a capacitatii de a fi parinte (00057: Risk for impaired parenting)
Afectarea relatiilor sociale (00223: Ineffective relationship)

Afectarea performantei de rol (00055: Ineffective role performance)

Afectarea interactiunii sociale (00052: Impaired social interaction)

6. SEXUALITATE

Disfunctie sexuald (00059: Sexual dysfunction)
Afectarea sexualittii (00065: Ineffective sexuality pattern)

Afectarea procesului de reproducere: conceptie, mentinere a sarcinii si nastere (00221:
Ineffective childbearing process)



7. ADAPTARE/TOLERANTA LA STRES

Sindrom post-trauma (0014 1: Post-trauma syndrome)

Sindrom post-trauma: viol (00142: Rape-trauma syndrome)

Sindrom de stres al relocérii (00114: Relocation stress syndrome)

Anxietate (00146: Anxiety)

Adaptare ineficient (00069: Ineffective coping)

Frica (00148: Fear)

Stare de doliu (00136 Grieving)

Potential pentru cresterea puterii fizice (00187 Readiness for enhanced power)
Lipsd de putere/ control (00125 Powerlessness)

8. PRINCIPII DE VIATA

Potential de imbunatatire a stérii de bine: spiritual (00068: Readiness for enhanced spiritual
well-being)

Conflict decizional (00083: Decisional conflict)
Stres de naturd morala (00175: Moral distress)
Atectarea religiozitatii (00169: Impaired religiosity)

9, SIGURANTA/PROTECTIE

Risc de infectie (00004: Risk for in fection)

Eliberarea ineficienta a cailor respiratorii (00031: Ineffective airway clearance)
Risc de aspiratie (00039: Risk for aspiration)

Risc de hemoragie (00206 Risk for bleeding)

Risc de uscare a corneei (00219: Risk for dry eye)

Risc de cadere/accidente (00155: Risk for falls)

Risc de ranire fizicd (00035 Risk for injury)

Risc de ranire a corneei (00245: Risk for corneal injury)

Risc de rénire perioperatorie din cauza neschimbarii pozitiei (00087: Risk for perioperative
positioning injury)

Afectarea dentitiei (00048 Impaired dentition)

Afectarea mucoasei cavititii bucale (00045: Impaired oral mucous membrane)
Risc de escare (00249: Risk for pressure ulcer)

Risc de soc (00205: Risk for shock)

Afectarea integritaii pielii (00046: Impaired skin integrity)

Risc de afectare a integritatii pielii (00047: Risk for impaired skin integrity)
Recuperare post-operatorie intarziata (00100: Delayed surgical recovery)

Risc de intérziere a recuperirii post-operatorii (00246: Risk for delayed surgical recovery)
Afectarea integritéatii tesuturilor (00044: Impaired tissue integrity)

Risc de traumatism fizic (00038: Risk for trauma)

Risc de rupturd vasculara (00213: Risk for vascular trauma)

Risc de violentd: impotriva altor persoane (00138: Risk for other-directed violence)
Risc de violenta: impotriva propriei persoane (00140 Risk for self-directed violence)
Risc de sinucidere (00150: Risk for suicide)

Reactie alergici la latex (0004 1: Latex allergy response)

Risc de dezechilibru termic (00005: Risk for imbalanced body temperature)
Hipertermie (00007: Hyperthermia)



Hipotermie (00006: Hypothermia)
Termoreglare ineficientd (00008: Ineffective thermoregulation)

10. CONFORT
Afectarea confortului: fizic (00214: Impaired comfort)

Potential pentru imbunététirea confortului: fizic (00183: Readiness for enhanced comfort)
Greatd (00134: Nausea)

Durere acutd (00132: Acute pain)
Durere cronica (00133: Chronic pain)
Dureri de nagtere (00256: Labor pain)

Sindrom de durere cronica (00255: Chronic pain syndrome)
Afectarea confortului: social (00214: Impaired comfort )
Risc de singuratate (00054: Risk for loneliness)

Izolare sociald (00053: Social isolation)

11. CRESTERE/DEZVOLTARE

Risc de crestere disproportionatd (00113: Risk for disproportionate growth)
Risc de intarziere in dezvoltare (00112: Risk for delayed development)



