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Введение    

В данном пособии представлены стандарты выполнения основных сестринских манипуляций, наиболее часто используемых средними медицинскими работниками в своей практической деятельности.
Все процедуры и технологии в пособии изложены в виде кратких и четко сформулированных алгоритмов действий медицинской сестры в соответствии со стандартами в облати здравоохранения.
Учебное пособие содержит перечень профилактических, диагностических и лечебных манипуляций, выполняемых по назначению врача, которыми должны овладеть студенты за время обучения для организации эффективного сестринского ухода.
К профилактическим манипуляциям относятся стандарты по соблюдению инфекционного контроля и безопасной больничной среды, а также динамическое наблюдение за пациентом.
Диагностические манипуляции включают подготовку к лабораторным и инструментальным исследованиям.
Лечебные манипуляции включают уход за пациентами при различных состояниях, оксигенотерапию, а также простейшие физиотерапевтические процедуры.
Студенты должны знать цели, показания, противопоказания, необходимое оснащение, технику безопасности, возможные проблемы при проведении практических манипуляций.
Студенты должны уметь обосновать каждый этап выполняемой манипуляции.
Стандарт гарантирует единый подход для услуги, которую должен получить пациент, независимо от того, в какое лечебное учреждение он обратился, поэтому медицинский работник должен начинать со стандарта медицинских услуг.
















№ 1.  ОБРАБОТКА РУК СОТРУДНИКОВ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ
Обязательные условия: здоровая кожа рук, коротко подстриженные ногти, отсутствие лака на ногтях, отсутствие искусственных ногтей, отсутствие на руках ювелирных украшений и часов.
Различают три способа обработки рук сотрудников медицинских организаций: 
- мытье рук мылом и водой без применения антисептиков;
- обработка рук с применением антисептика;
- хирургическая дезинфекция рук. 
Материальное обеспечение:
· теплая проточная вода;
· жидкое мыло;
· антисептики во флаконах с локтевым дозатором;
· одноразовые полотенца или одноразовые салфетки. 

1. Мытье рук мылом и водой без применения антисептиков
Цель: удалить микрофлору с поверхности рук механическим методом.
 Мытье рук мылом и водой без применения антисептиков проводится в следующих случаях:
- перед работой с продуктами питания, приготовлением и раздачей пищи;
- перед едой;
- после посещения туалета;
- перед и после проведения действий по уходу за пациентом, когда нет непосредственного контакта с пациентом (смена постельного белья, уборка помещения и т.п.);
- после контакта с неповрежденной кожей пациента (пальпация, измерение пульса, артериального давления и т.п.), за исключением пациентов с признаками инфекционных и паразитарных заболеваний;
- во всех случаях, когда руки явно загрязнены.
Примечание: при контакте с инфекционными больными во всех вышеперечисленных случаях рекомендуется гигиеническая обработка рук.
Подготовка к процедуре
1. Снимите ювелирные украшения, часы, проверить целостность кожи рук.
2. Заверните рукава халата до локтя.
3.Откройте кран, отрегулируйте температуру воды (35°- 40°С), смочите руки водой. 
4. Нанесите на влажные руки мыло.
Выполнение процедуры
1. Намыльте руки и обмойте водопроводный кран с мылом (локтевой кран не обмывается).
2. Мойте руки с мылом проточной водой в течение 30 сек, проведите обработку в соответствии с европейским стандартом EN-1500.
3. Каждое движение повторяйте не менее 5 раз.
4. Ополосните руки проточной водой для удаления мыльной пены.
5. Закройте кран, пользуясь салфеткой (локтевой кран закройте локтем).
6. Высушите руки одноразовым полотенцем или одноразовой салфеткой.
7. Сбросьте полотенце в емкость или контейнер для сбора отходов класса А.
Примечание: держите руки пальцами вверх так, чтобы вода стекала в раковину с локтей.  Наиболее чистыми должны оставаться фаланги пальцев.    

2. Обработка рук с применением антисептика 
Цель: обеспечение деконтаминации рук на гигиеническом уровне.
 Обработка рук с применением антисептика проводится в следующих случаях:
- перед и после выполнения инвазивных процедур;
- перед и после проведения манипуляций с повреждением целостности кожных покровов пациента; 
-  перед и после манипуляций с ранами и катетерами; 
- после контакта с кровью и другими биологическими жидкостями, выделениями больного;
- перед и после контакта с пациентами с признаками инфекционных и паразитарных заболеваний;
-   перед осмотром новорожденных. 
 Обработка рук с применением антисептика состоит из двух этапов: мытье рук мылом и водой и дезинфекции рук кожным антисептиком. 
Выполнение процедуры
1. Проведите мытье рук мылом и водой в соответствии с пунктом 1;
2.Нанесите на кисти рук антисептик в количестве не менее 3 мл и тщательно втирайте в кожу до полного высыхания, соблюдая последовательность движений по стандарту   EN-1500 (после нанесения антисептика руки не вытирайте).

	[image: Европейский стандарт обработки рук, EN-1500]
	1. Тереть одну ладонь о другую ладонь возвратно-поступательными движениями.

	[image: Европейский стандарт обработки рук, EN-1500]
	2. Правой ладонью растирать тыльную поверхность левой кисти, поменять руки.

	[image: Европейский стандарт обработки рук, EN-1500]
	3.Соединить пальцы одной руки в межпальцевых промежутках другой, тереть внутренние поверхности пальцев движениями вверх и вниз.

	[image: Европейский стандарт обработки рук, EN-1500]
	4. Соединить пальцы в "замок", тыльной стороной согнутых пальцев растирать ладонь другой руки.

	[image: Европейский стандарт обработки рук, EN-1500]
	5. Охватить основание большого пальца левой кисти между большим и указательным пальцами правой кисти, вращательное трение. Повторить на запястье. Поменять руки.

	[image: Европейский стандарт обработки рук, EN-1500]
	6. Круговым движением тереть кончиками пальцев правой руки ладонь левой кисти, поменять руки.



№ 2. ПРАВИЛА НАДЕВАНИЯ И СНЯТИЯ СТЕРИЛЬНЫХ ПЕРЧАТОК
Последовательность действий при надевании стерильных перчаток
1. Взять перчатки в стерильной упаковке, развернуть.
2. Взять перчатку для правой руки за отворот так, чтобы пальцы не касались внутренней поверхности перчатки.
3. Сомкнуть пальцы правой руки и ввести в перчатку.
4. Надеть перчатку, не нарушая ее отворота, разомкнув пальцы правой руки.
5. Взять перчатку для левой руки вторым, третьим и четвертым пальцами правой руки (в перчатке) за отворот так, чтобы пальцы не касались внутренней поверхности перчатки.
6. Сомкнуть пальцы левой руки и ввести их в перчатку.
7. Расправить отвороты на левой, затем правой перчатке, натянув их на рукав.

Последовательность действий при снятии использованных перчаток
1. Взять пальцами правой руки в перчатке за отворот на левой перчатке, касаясь ее с наружной стороны, сделать отворот.
2. Взять пальцами левой руки в перчатке за отворот на правой перчатке, касаясь ее с наружной стороны, сделать отворот.
3. Снять перчатку с левой руки, выворачивая ее наизнанку и держа за отворот в правой руке.
4. Левой рукой взять перчатку на правой руке за отворот с внутренней стороны и снять, выворачивая ее наизнанку (левая перчатка оказалась внутри правой).
5. Погрузить обе перчатки в КБУ, класс Б.



№ 3. ПРИГОТОВЛЕНИЕ ДЕЗИНФИЦИРУЮЩИХ РАСТВОРОВ
Материальное обеспечение:
· медицинский халат, клеенчатый передник, маска, резиновые перчатки;
· 10-литровая эмалированная емкость с крышкой;
· пакет гипохлорита кальция, таблетки деохлора;
· деревянная палка;
· мерные емкости для растворов.

5% раствор гипохлорита кальция (маточный раствор)
Последовательность выполнения
1. Наденьте халат, фартук, маску, резиновые перчатки.
2. Налейте в емкость 9,5 литра воды.
3. Насыпьте 500 г гипохлорита кальция.
4. Размешайте палкой.
      Через 30 минут раствор готов к применению.
5. Промаркируйте бирку (название раствора, дата, подпись медсестры).
5% раствор гипохлорита кальция применяется для приготовления рабочих растворов.
Ингредиенты, необходимые для приготовления рабочих растворов гипохлорита кальция

	
Раствор, %
	
Количество маточного раствора, л
	
Количество воды, л
	
Применение

	0,25
	0,5
	9,5
	Для текущей уборки

	0,5
	1
	9
	Для текущей уборки

	1,5
	3
	7
	Для генеральной уборки

	2,5
	5
	5
	Для обработки предметов ухода, контактирующих с больным туберкулезом, педикулёзом


Примечание: Активность гипохлорита кальция по активному хлору – 52%. 

Ингредиенты, необходимые для приготовления рабочих растворов деохлора
	
Раствор, %
	
Количество таблеток
	
Количество воды, л
	
Применение

	0,015
	1
	10
	Для текущей уборки

	0,06
	4
	10
	Для генеральной уборки

	0,1
	7
	10
	Для обработки предметов ухода, контактирующих с больным туберкулезом, педикулёзом


Примечание: Активность деохлора по активному хлору – 44,2%.

№ 4. УБОРКА ПОМЕЩЕНИЙ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ
Текущая уборка в помещениях МО проводится влажным способом не менее 2-х раз в день, а при необходимости и чаще.
Материальное обеспечение:
· ведро, таз, швабра;
· чистая ветошь;
· сода кальцинированная, мыло;
· дезрастворы;
· халат, колпак, фартук;
· резиновые перчатки;
· мерные емкости.
Последовательность выполнения
1. Наденьте колпак, халат, фартук, резиновые перчатки.
2. Приготовьте один из дезрастворов.
3. Проведите влажную уборку помещений: протрите чистой ветошью, смоченной одним из растворов, предметы обстановки, подоконники, умывальники.
4. Вымойте пол, соблюдая последовательность от стены к центру помещения, а затем к выходу.
5. Проведите кварцевание 30 минут с последующим проветриванием.
6. Продезинфицируйте уборочный инвентарь: ветошь поместите в дезраствор на 1 час в раздельных емкостях, затем прополощите и высушите.

Генеральная уборка помещений терапевтического профиля (палаты, коридоры, врачебные комнаты, комнаты для медперсонала и др.) проводится один раз в месяц по графику.
Генеральная уборка процедурного кабинета проводится один раз в неделю.
Материальное обеспечение:
· ведро, тазы, швабра;
· стерильная и чистая ветошь;
· гидропульт;
· мыло, сода кальцинированная;
· дезраствор;
· мерные емкости;
· халат, колпак, маска;
·  клеенчатый фартук, резиновые перчатки.
Последовательность выполнения
1. Наденьте колпак, халат, фартук, маску, перчатки.
2. Приготовьте дезраствор.
3. Приготовьте 2% мыльно-содовый раствор (100 г хозяйственного мыла, 100 г соды кальцинированной, 9 л 800 мл горячей воды).
4. Подготовьте помещение: отодвиньте от стен мебель и оборудование.
5. Проведите влажную уборку с использованием моющего раствора в следующей последовательности: потолок, окна, стены, оборудование, пол.
6. Промойте все поверхности ветошью, смоченной чистой водой.
7. Протрите ветошью, обильно смоченной дезраствором, предметы обстановки и оборудование. Стены, потолок и пол смочите дезраствором из гидропульта и оставьте на 1 час.
8. Промойте все поверхности стерильной ветошью, смоченной чистой водой.
9. Включите бактерицидную лампу на 2 часа.
10.  Проветрите помещение в течение 30 минут.
11.  Уборочный инвентарь после работы продезинфицируйте, ветошь простерилизуйте. 
12.  Снимите фартук, халат, маску, резиновые перчатки, вымойте и осушите руки.
13.  О проведении генеральной уборки и кварцевания сделайте отметку в журнале генеральных уборок и кварцевания. 
№ 5. ПОДГОТОВКА МЕДИЦИНСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ К СТЕРИЛИЗАЦИИ
	Технологический процесс подготовки медицинского инструментария к стерилизации состоит из следующих этапов:
·  дезинфекция медицинского инструментария;
·  предстерилизационная очистка;
·  контроль за качеством предстерилизационной очистки.
Материальное обеспечение:
· фартук, резиновые перчатки;
· комплект  инвентаря  (ветоши, щетки, ерши);
· моющие средства;
· дезинфицирующие  средства, разрешенные к  применению  в РК;
· ёмкости для  проведения очистки, дезинфекции, транспортировки,
     предстерилизации с маркировкой №1, 2;
· мерные емкости для моющих и дез. препаратов;
· раствор азопирама;
· пинцет;
· лотки;
· пипетки;
· ватно-марлевые тампоны, марлевые салфетки.
I. Первичная дезинфекция ИМН
1. Мединструментарий, не контактирующий с кровью, слизистыми и другими биологическими средами пациента, после использования поместите в емкость с дезраствором на 60 минут.
2. Мединструментарий, контактирующий с кровью, слизистыми и другими биологическими средами, после использования поместите в емкость № 1 с дезраствором, пропустите раствор через полости инструмента для удаления остатков крови, лекарственных средств. Затем погрузите инструмент в емкость № 2 с дезраствором на 60 минут. 
Разъемные изделия обрабатываются в разобранном виде.
3. Промойте инструмент под проточной водой для удаления дезсредства в течение 30 секунд.
4. После дезинфекции инструментарий складывается в емкость для транспортировки и транспортируется в ЦСЛ или специально выделенное   помещение для предстерилизационной очистки и стерилизации.
Примечание: Дезинфицирующие растворы используются согласно сроков, указанных в инструкциях (методических указаниях) по применению дезинфицирующих средств, разрешенных к применению в РК. Дез. раствор в емкости №1 меняется ежедневно.
II. Предстерилизационная очистка
Предстерилизационная очистка ИМН проводится ручным или механизированным (ультразвуковым) способом. 
Предстерилизационная очистка ИМН ручным способом.
1. Погрузите инструментарий в приготовленный дезинфицирующий раствор с моющим эффектом (концентрация, время и температурный режим согласно инструкции применяемого дез.средства).
2. Вымойте каждое изделие в моющем растворе с помощью ватно-марлевых тампонов в течение 30 секунд. Сложите пинцетом инструментарий в лоток. 
3. Промойте изделие под проточной водой 10 минут.
4. Ополосните изделие в очищенной воде 30 секунд.
5. Просушите инструментарий горячим воздухом в сухожаровом шкафу при 
     Т +85 0С до полного исчезновения влаги.
Примечание: При содержании в дезинфицирующем средстве моющего компонента предстерилизационная очистка совмещается с дезинфекцией.
Предстерилизационная очистка ИМН механизированным (ультразвуковым) способом.
1. Погрузите инструментарий в приготовленный дезинфицирующий раствор с моющим эффектом (концентрация, время и температурный режим согласно инструкции применяемого дез.средства).
2. Время ультразвуковой обработки (УЗО) 20 минут.
3. Промойте изделие под проточной водой 10 минут.
4. Ополосните изделие в очищенной воде 30 секунд.
5. Просушите инструментарий горячим воздухом в сухожаровом шкафу при 
     Т +85 0С до полного исчезновения влаги.

III. Контроль за качеством предстерилизационной очистки
Контроль проводится путем постановки централизованной азопирамовой пробы.


Обязательные условия:
· использование свежеприготовленного 1% раствора азопирама в течение 2-х часов (раствор азопирама и 3% р-р перикиси водорода в соотношении 1:1);
· соблюдение сроков хранения азопирама (хранить в плотно закрытой емкости при температуре +4 0С в течение 2-х месяцев, при комнатной  температуре - до одного месяца; температуре исследуемого изделия +18-25 0С); 
· проводится на сухих изделиях в количестве 1% отработанных ИМН от каждого наименования.
Проведение пробы:
1. Нанесите пипеткой 1% раствор азопирама на корпус инструментария, резьбу, просвет иглы и т.д.
2. Держите мединструментарий над ватой, наблюдая за цветом стекающего реактива.
3. Оцените результат пробы.
4. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.
Примечание: проба считается положительной, если цвет реактива изменился. Сине-фиолетовый цвет свидетельствует о наличии крови, розовый - моющего средства со щелочной реакцией, зеленый - хлорсодержащих окислителей, бурое окрашивание – о наличии ржавчины.

№ 6. САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА ПАЦИЕНТОВ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· шкаф для хранения чистого белья и одежды;
· кушетка;
· ванна или душевая кабина;
· термометры для измерения температуры воды и воздуха;
· ёмкость с чистыми мочалками;
· банное мыло (порционное);
· ёмкости для использованных мочалок и полотенец;
· ёмкости с дез.раствором;
· ножницы;
· бритвенный прибор;
· резиновый коврик.
Последовательность проведения гигиенической ванны
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Предложите пациенту раздеться, помогая ему при этом.
3. Заполните «Приемную квитанцию» вещей пациента в двух экземплярах.
4. Осмотрите волосы пациента для выявления педикулеза.
5. Осмотрите кожные покровы в области живота, бедер, межпальцевые складки кистей для выявления чесотки.
6. Наполните чистую ванну водой температуры 37-380С.
7. Помогите пациенту удобно расположиться в ванне. Проследите, чтобы вода доходила до уровня мечевидного отростка, в ножном конце ванны поставьте деревянную подставку для упора ног.
8. Выдайте пациенту чистую мочалку и кусочек порционного мыла.
9. Помогите вымыть пациенту: сначала голову, затем туловище, верхние и нижние конечности, паховую область и промежность. Продолжительность ванны 20-25 минут.
10. Ведите наблюдение за состоянием пациента (цветом кожных покровов, пульсом, сердцебиением и др.).
11. Помогите пациенту выйти из ванны и вытереться чистым согретым полотенцем или простыней.
12. Использованные полотенце и мочалку положите в ёмкости, маркированные «Грязное белье» и «Использованные мочалки».
13. Помогите одеться в чистое больничное бельё (рубашку, халат или пижаму), тапочки.
14. Вымойте и продезинфицируйте ванну.
15. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

Последовательность проведения гигиенического душа
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Поставьте в ванну душевой кабины стул  и усадите пациента.
3. Помогите ему помыться в той же последовательности, что и при приеме гигиенической ванны.
4. Наблюдайте за состоянием пациента.
5. Помогите пациенту выйти из душевой кабины, вытереться и одеться в больничное белье.
6. Использованное полотенце и мочалку  положите в ёмкости с маркировками «Грязное белье» и «Использованные мочалки».
7. Вымойте и продезинфицируйте ванну душевой кабины.
8. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 7. ОБРАБОТКА ПАЦИЕНТА ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ПЕДИКУЛЕЗА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· клеенчатый или хлопчатобумажный мешок для сбора вещей больного;
· оцинкованное ведро или лоток для сжигания или обеззараживания волос;
· клеенчатая пелерина;
· ножницы;          
· частый гребень;
· машинка для стрижки волос;
· спиртовка;
· резиновые перчатки; 
· косынки (2  штуки); 
· вата;
· столовый уксус;
· педикулоцидное средство.
Последовательность выполнения
1. При выявлении педикулеза вымойте и осушите руки, наденьте на себя халат, колпак, фартук и перчатки.
2. Разденьте пациента, вещи сложите в мешок.
3. Плечи пациента укройте клеенкой.
4. Смочите волосы теплой водой и нанесите с помощью ватного тампона одно из инсектицидных средств.
5. Голову повяжите косынками (вначале клеенчатой, затем матерчатой).
6. Через 20-30 минут препарат смойте теплой проточной водой.
7. Ополосните волосы 6% раствором столового уксуса.
8. На колени положите пеленку.
9. Волосы расчешите частым гребнем для удаления погибших насекомых.
10. Осмотрите волосы пациента.
11. При повторном обнаружении насекомых, обработку повторите.
12. Предметы ухода продезинфицируйте.
13. Снимите с себя спецодежду, вымойте и осушите руки.
Примечание: Отметьте в медицинской карте стационарного больного Ф-20(+), зарегистрируйте в журнале по форме 0-60/у, отправьте в СЭС экстренное извещение по форме 0-58/у.

 № 8. ТРАНСПОРТИРОВКА И ПЕРЕКЛАДЫВАНИЕ ПАЦИЕНТА В ПОСТЕЛЬ
	Материальное обеспечение:
· каталка, носилки;
· простынь;
· одеяло;
· ёмкость с дезраствором;
· ветошь;
· ёмкость для сбора отработанного материала.

Транспортировка пациента на носилках
1. Поднимать и опускать носилки нужно осторожно и одновременно, удерживая их в горизонтальном положении.
2. Нельзя допускать раскачивания носилок, толчков, резких поворотов, для этого медработники должны идти не в ногу.
3. При подъеме по лестнице носилки нужно нести головным концом вперед приподнимая ножной конец, а при спуске с лестницы – ногами вперед, приподнимая ножной конец.
4. Идущий сзади должен наблюдать за состоянием пациента.
5. Если кто-либо из медработников при переноске почувствовал усталость, то следует немедленно сообщить об этом, так как уставшие пальцы рук могут непроизвольно расслабиться. Перекладывать пациента в постель удобнее втроем.

Транспортировка пациента на каталке
1. Застелить каталку простыней и поставить ее перпендикулярно кровати так, чтобы ее головной конец подходил к ножному концу кровати.
2. Встать около пациента, всем троим, с одной стороны: один подводит руки под голову и лопатки пациента, второй – под область таза и верхнюю часть бедер, третий – под середину бедер и голени.
3. Поднять пациента и повернуться с ним на 900 в сторону каталки.
4. Уложить пациента на каталку и укрыть его одеялом.
5. Транспортировать пациента головным концом каталки вперед.
6. В палате головной конец каталки подвести к ножному концу кровати, втроем так же поднять пациента и, повернувшись на 900, положить его на подготовленную кровать, укрыть одеялом.
7. Каталку и простыню после использования продезинфицировать.
8. Вымыть и осушить руки.
 
№ 9. РАЗМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА В ПОЛОЖЕНИЕ ФАУЛЕРА (ВЫПОЛНЯЕТ ОДНА МЕДСЕСТРА)
Выполняют как на функциональной, так и на обычной кровати.
Показания: при вынужденном, пассивном положении пациента (в том числе при гемиплегии, параплегии, тетраплегии), риске развития пролежней, необходимости физиологических отправлений в постели.
Подготовка к процедуре:
· объясните пациенту ход предстоящей процедуры, убедитесь в понимании и получите его согласие на её проведение;
· оцените его состояние и окружающую обстановку;
· закрепите тормоза кровати;
· подготовьте подушки, валики из одеяла (подушки), упор для ног.
Выполнение процедуры
1. Опустите боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится медицинская сестра.
2. Убедитесь, что пациент лежит на спине посередине кровати.
3. Поднимите изголовье кровати под углом 30-45-90° (30° - низкое, 45° - среднее, 90° - высокое Фаулерово положение) или подложите три подушки.
4. Подложите подушку или сложенное одеяло под голени пациента.
5. Положите небольшую подушку под голову (в том случае, если поднималось только изголовье).
6. Подложите подушку под предплечья и кисти (если пациент не может самостоятельно двигать руками). Предплечья и запястья должны быть приподняты и расположены ладонями вниз.
7. Подложите пациенту подушку или валик под колени и пятки.
8. Обеспечьте упор для поддержания стоп под углом 90° (если необходимо).
Завершение процедуры:
· убедитесь, что пациент лежит удобно, поднимите боковые поручни.
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№ 10. РАЗМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА В ПОЛОЖЕНИЕ СИМСА  
Промежуточное между положением «на животе» и «на боку»(выполняют одна или две медсестры, пациент может помочь лишь частично или не может помочь вообще).
 Выполняют как на функциональной, так и на обычной кровати.
Показания: при вынужденном, пассивном положении, риске развития пролежней, смене положения для профилактики пролежней.
Подготовка к процедуре:
· объясните пациенту ход предстоящей процедуры, убедитесь в понимании и получите его согласие на её проведение;
· оцените состояние пациента и окружающую обстановку, закрепите тормоза кровати;
· подготовьте дополнительную подушку, упор для ног, ½ резинового мячика.
Выполнение процедуры
1. Опустите боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится медсестра.
2. Переведите изголовье кровати в горизонтальное положение (или уберите подушки).
3. Переместите пациента на спину.
4. Переместите его к краю кровати.
5. Переместите в положение «лёжа на боку» и частично «на животе».
6. Подложите подушку под голову пациента.
7. Под согнутую, находящуюся сверху, руку поместите подушку на уровне плеча, а другую – положите на простыню. Расслабленную кисть поместите на ½ резинового мячика.
8. Под согнутую «верхнюю» ногу подложите подушку, чтобы она оказалась на уровне бедра.
9. У подошвы ноги положите мешок с песком или другой упор для ног.
I. Завершение процедуры:
· убедитесь, что пациент лежит удобно, расправьте простыню и подкладную пелёнку, поднимите поручни. 
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№ 11. УДЕРЖИВАНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИ ПОДНЯТИИ
(ВЫПОЛНЯЕТСЯ ДВУМЯ ЛИЦАМИ И БОЛЕЕ)
Запястный, или единичный захват - правой кистью охватите спереди правое запястье вашего помощника. Рис. (а) 
Двойной запястный захват - охватите правой кистью друг друга в области правого запястья, располагая кисть на передней поверхности. Рис. (в)
 Захват рукой - возьмите друг друга правой рукой, как при рукопожатии. Рис. (б)
 Захват пальцами охватите правой рукой 1-4 пальцы друг друга. Рис. (г)
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№ 12. ПОДДЕРЖИВАНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИ ХОДЬБЕ
(ВЫПОЛНЯЕТСЯ ОДНОЙ МЕДСЕСТРОЙ)

Использование: помощь человеку при ходьбе после травмы, инсульта, др.

· Объясните пациенту ход процедуры, убедитесь, что он её понимает, и получите его согласие на проведение.
· Оцените состояние и возможности пациента:
− что он сможет сделать самостоятельно;
− в чём ему нужна поддержка;
− нужны ли ему вспомогательные средства (трость, костыли, ходунки).
· Оцените окружающую обстановку (влажность пола, тапочки, посторонние предметы на полу, аппаратура, стоящая на пути движения пациента).
· Встаньте рядом с пациентом.
· Примените «захват большими пальцами ладоней». 
· Держите правую руку пациента в своей правой (или левую в левой) руке. Рука пациента в это время прямая, опирается ладонью на ладонь медсестры при сомкнутых в замок больших пальцах.
· Поддерживайте другой рукой пациента под локоть или под мышкой или охватите пациента за талию. Рис.  (а)
· [image: C:\Users\Mutter\Desktop\Биомеханика тела. Эргономика\СКАНЕР\Отсканировано 13.05.2012 14-34 (4) - копия - копия.jpg]Встаньте к пациенту как можно ближе, поддерживая его колени правой ногой (если медсестра стоит справа), если пациент чувствует себя неуверенно. Рис.  (б)
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 (а)		                                       (б)
№ 13. ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА ИЗ ПОЛОЖЕНИЯ «СИДЯ НА КРОВАТИ С ОПУЩЕННЫМИ НОГАМИ» В КРЕСЛО-КАТАЛКУ, ИМЕЮЩЕЕ НЕСЪЁМНУЮ ПОДСТАВКУ ДЛЯ НОГ

Использование: для последующей транспортировки.
Выполнение процедуры
· Объясните пациенту ход процедуры, убедитесь, что он её понимает, и получите его согласие на проведение. Представьте человека, помогающего в перемещении.
· Оцените состояние пациента и окружающую обстановку. 
· Закрепите тормоза кровати.
· Поставьте кресло-каталку у ног пациента.
· По возможности опустите кровать до уровня кресла.
· Одна медсестра становится сзади кресла-каталки и наклоняет его вперёд так, чтобы подставка для ног касалась пола.
· Вторая медсестра (помощник) становится напротив пациента, сидящего на кровати с опущенными ногами, ноги медсестры расположены на ширину 30 см, согнуты в коленях.
· Попросите пациента охватить медсестру за талию, придерживайте его за плечи.
· Подтяните пациента к краю кровати так, чтобы его ноги (в нескользящей обуви) коснулись пола. Рис. (а)
· Поставьте одну ногу между коленями пациента, другую – по направлению движения. Рис. (б)
· Прижмите пациента в позе объятия, плавно поднимая его, не дёргая и не поворачивая. Не давите пациенту под мышками!
· Предупредите его, что на счёт «три» Вы поможете ему встать.
· Считая, слегка раскачивайтесь с ним.
· На счёт «три» поставьте пациента, поворачивайтесь с ним до тех пор, пока он не займёт положение спиной к креслу-каталке. 
· Попросите пациента предупредить Вас, когда он коснётся края кресла-каталки.
· Опустите пациента в кресло-каталку: согнув свои колени, придерживайте ими колени пациента, держите спину прямо. Пациент может помочь, если положит руки на подлокотники кресла-каталки. Рис. (в)
· Отпустите пациента, убедившись, что он надёжно сидит в кресле-каталке.
· Разместите пациента в кресле-каталке комфортно. Рис. (г)
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№ 14. СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО И НАТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Смена постельного белья
Материальное обеспечение:
· комплект чистого постельного белья;
· резиновые перчатки;
· клеёнчатый мешок для грязного белья.
Последовательность выполнения
1 способ (применяется в том случае, если пациенту запрещены активные движения в постели, т.е. при строгом постельном режиме)
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Чистую простыню скатайте по ширине валиком как бинт.
3. Осторожно приподнимите верхнюю часть туловища пациента, уберите подушки, смените наволочки.
4. Скатайте грязную простыню со стороны изголовья кровати до поясницы.
5. Положите чистую простыню на освободившуюся часть кровати.
6. На чистую простыню положите чистые подушки и опустите на них голову пациента.
7. Приподнимите область таза, а затем нижние конечности пациента, уберите грязную простыню, расправьте чистую.
8. Опустите пациента, заправьте края простыни под матрац.
9. Смените пододеяльник, укройте пациента.
10. Положите грязное белье в клеенчатый мешок.

2 способ (применяется в том случае, если пациенту разрешено поворачиваться в постели, т.е. при постельном режиме)
1. Поднимите голову пациента, уберите подушки и смените наволочки.
2. Чистую простыню скатайте валиком по длине до половины.
3. Поверните пациента набок и поддерживайте в этом положении.
4. Скатайте грязную простыню по направлению к пациенту.
5. Расстелите чистую простыню на освободившуюся часть кровати.
6. Поверните пациента на спину, а затем на другой бок так, чтобы он оказался на чистой простыне.
7. Уберите грязную простыню.
8. Расправьте чистую простыню, подверните края под матрац.
9. Смените пододеяльник, укройте пациента.
10. Грязное белье положите  в клеенчатый мешок.
11. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

Смена нательного белья
Материальное обеспечение:
· комплект чистого нательного белья;
· резиновые перчатки;
· клеенчатый мешок для грязного белья.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Приподнимите верхнюю половину туловища пациента.
3. Осторожно скатайте грязную рубашку до затылка.
4. Снимите грязную рубашку через голову, а затем освободите руки (если одна верхняя конечность травмирована, то снимайте рубашку сначала со здоровой, а  затем с больной руки).
5. Наденьте чистую рубашку на верхние конечности (если травмирована одна верхняя конечность, то сначала оденьте на травмированную, а затем на здоровую).
6. Переведите рубашку через голову и расправьте на спине и груди.
7. Положите грязную рубашку в клеенчатый мешок.
8. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.


№ 15. УХОД ЗА ГЛАЗАМИ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· стерильные пипетки;
· лоток;
· ватные шарики;
· глазные капли;
· 0,02% раствор фурацилина или 1-2% раствор гидрокарбоната натрия;
· лоток для отработанного материала;
· ёмкости с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. В стерильный лоток положите 8-10 ватных шариков и залейте их одним из антисептических растворов.
3. Слегка отожмите ватный шарик и протрите им ресницы по направлению от наружного угла глаза к внутреннему. Повторите обработку 4-5 раз (разными шариками).
4. Промокните глаз сухим ватным шариком.
5. Утилизируйте использованные ватные шарики в КБУ, класс Б.
6. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

Закапывание капель в глаза

Последовательность выполнения
1. Проверьте соответствие лекарственного средства с назначением врача.
2. Усадите или уложите пациента.
3. Наберите лекарственное средство в пипетку (из расчета на оба глаза).
4. Попросите пациента запрокинуть голову.
5. Оттяните нижнее веко ватным шариком и попросите пациента посмотреть вверх.
6. Закапайте капли с интервалом 1-2 секунды в конъюнктивальную складку ближе к внутреннему углу глаза, не касаясь ресниц и век.
7. Утилизируйте использованные ватные шарики в КБУ, класс Б.
8.  Продезинфицируйте пипетку.
9. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 16. УХОД ЗА НОСОМ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· стерильные пипетки;
· ватные жгутики;
· вазелиновое масло;
· ёмкость с дез.раствором;
· лоток для отработанного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Пациента усадите или уложите, предложите ему слегка запрокинуть голову назад и наклонить в сторону.
3. При наличии в носу выделений или корочек очистите нос ватными жгутиками, смоченными в вазелиновом масле.
4. Пипеткой наберите необходимое количество лекарственного средства из расчета на обе половины носа.
5. Положите ладонь левой руки на лоб пациента и большим пальцем приподнимите кончик носа.
6. Закапайте поочередно назначенное количество капель в ту половину носа, куда повернута голова, с интервалом 1-2 минуты.
7. Утилизируйте жгутики в КБУ, класс Б.
8.  Продезинфицируйте пипетку.
9. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.



№ 17. УХОД ЗА УШАМИ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· ватные шарики, жгутики, лоток;
· 3% раствор перекиси водорода;
· стерильные пипетки;
· лекарственное средство;
· ёмкость с дез.раствором;
· лоток для отработанного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Поверните голову пациента в противоположную сторону, левой рукой оттяните ушную раковину кзади и кверху.
3. Правой рукой вращательными движениями прочистите слуховой проход ватным жгутиком.
4. При наличии серной пробки или гноя, наберите в пипетку несколько капель 3% раствора перекиси водорода температуры +38 0С и закапайте в слуховой проход.
5. Через несколько минут ватным жгутиком вращательными движениями удалите серу или гной.
6. Утилизируйте жгутики, шарики в КБУ, класс Б.
7. Продезинфицируйте пипетку.
8. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 18. УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА 
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· перчатки;
· стерильный шпатель;
· стерильный пинцет или зажим;
· антисептический раствор (0,2% раствор фурацилина, 2% раствор натрия гидрокарбоната, слабый раствор калия перманганата) или кипяченая вода.
· стерильные марлевые салфетки, ватные шарики;
· резиновый грушевидный баллон или шприц Жане;
· ёмкость с дезраствором;
· лоток для отработанного материала.

Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Придайте пациенту полусидячее положение или поверните голову набок. 
3. Шею и грудь прикройте клеенкой.
4. Попросите пациента открыть рот.
5. Возьмите в левую руку салфетку, оберните ею язык и осторожно вытяните его изо рта.
6. Правой рукой при помощи пинцета возьмите ватный шарик, смочите его антисептическим раствором и протрите язык, снимая налет.
7. Отпустите язык, выбросите шарик в лоток для отработанного материала.
8. Другим ватным шариком протрите зубы с внутренней и наружной сторон (для обнажения зубов используйте шпатель).
9. Попросите пациента, если он в состоянии, прополоскать рот теплой кипяченой водой.
10. Если пациент не в состоянии прополоскать рот, то промойте полость рта.
11. Наберите в грушевидный баллон или шприц Жане антисептический раствор.
12. Голову пациента поверните набок (профилактика аспирации), под подбородок поставьте лоток.
13. Оттяните угол рта шпателем, введите наконечник в преддверие рта и струей жидкости под умеренным давлением промойте его.
14. Оттяните шпателем щеку и поочередно промойте левое и правое защечные пространства.
15. Утилизируйте салфетки, шарики в КБУ, класс Б.
16. Продезинфицируйте использованные инструменты.
17. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 19. ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ
     Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· подкладной поролоновый или резиновый круг;
· ватно-марлевые круги;
· наволочка или пеленка;
· лоток;
· тёплая вода;
· 10% раствор камфорного спирта, 400 этиловый спирт;
· чистое полотенце;
· ватные тампоны;
· лоток для отработанного материала.


Последовательность выполнения
1. Каждые два часа меняйте положение пациента в постели.
2. Ежедневно осматривайте места возможного образования пролежней.
3. Утром и вечером обмывайте места, где чаще образуются пролежни, теплой водой и протирайте их ватным тампоном, смоченным 10% раствором камфорного спирта или 400 раствором этилового спирта, сделайте после этого легкий массаж полотенцем.
4. Немедленно меняйте мокрое и загрязненное белье.
5. Следите, чтобы на простыне не было крошек и складок.
6. Под крестец подкладывайте поролоновый или резиновый круг, предварительно поместив его в наволочку или покрыв пеленкой, а под локти и пятки – ватно-марлевые круги.
7. Применяйте противопролежневый матрац.
Примечание: При обнаружении признаков образования пролежней (бледность или гиперемия без четких контуров кожных покровов) немедленно сообщите врачу.

№ 20. ПРИМЕНЕНИЕ СУДЕН И МОЧЕПРИЕМНИКОВ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, информируйте о ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· перчатки;
· судно;
· мочеприемник;
· клеенка;
· ёмкость с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Ополосните судно теплой водой, оставьте в нем немного воды.
3. Положите под пациента клеенку.
4. Предложите пациенту согнуть ноги в коленях и развести в бедрах.
5. Левую руку подведите под крестец, приподнимите пациента.
6. Правой рукой подложите судно под ягодицы пациента так, чтобы промежность находилась над отверстием судна.
7. Прикройте пациента одеялом и оставьте его одного.
8. После дефекации или мочеиспускания подмойте пациента, уберите судно, клеенку.
9. Накройте судно клеенкой и унесите в туалетную комнату. Вылейте содержимое в унитаз.
10. Продезинфицируйте судно, клеенку.
11. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 21. ПОДМЫВАНИЕ ПАЦИЕНТКИ, ПРОФИЛАКТИКА ОПРЕЛОСТЕЙ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.
Материальное обеспечение:
· кувшин;
· корнцанг;
· лоток;
· марлевые салфетки или ватные тампоны;
· 0,1% раствор калия перманганата или кипяченая вода температуры 36 0 С;
· клеенка;
· судно;
· вазелин, присыпка;
· резиновые перчатки, фартук;
· лоток для отработанного материала;
· ёмкость с дезраствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте поверх халата клеенчатый фартук, перчатки.
2. Помогите пациентке лечь на спину и попросите слегка согнуть в коленях ноги и развести их в бедрах.
3. Подстелите клеенку и поставьте судно под крестец пациентки.
4. В левую руку возьмите кувшин с раствором, встаньте справа от пациентки.
5. В правую руку возьмите корнцанг с зажатой марлевой салфеткой.
6. Лейте раствор из кувшина на наружные половые органы, а салфеткой производите движения от половых органов к заднему проходу, то есть сверху вниз, от наружной части к внутренней (большие половые губы, малые половые губы, по центру), меняя при этом тампоны.
7. Сухой салфеткой осушите промежность.
8. Паховые складки и область у заднего прохода смажьте вазелиновым маслом или нанесите присыпку для профилактики опрелости.
9. Утилизируйте салфетки в КБУ, класс Б.
10. Уберите судно и клеенку, продезинфицируйте их.
11. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 22. СОСТАВЛЕНИЕ ПОРЦИОННОГО ТРЕБОВАНИЯ
    Порционное требование на пищеблок составляется старшей медсестрой отделения. Старшая медсестра суммирует порционные требования палатных медсестер и составляет порционник по форме № 1-84. 
									

Образец
                                                  Порционное требование
на питание пациентов терапевтического отделения  на   01.03.2017 года
Всего человек: 26
Диета № 5 – 4 человека
Диета № 8 – 2 человека
Диета № 9 – 3 человека
Диета № 10 – 7 человек
Диета № 15 – 10 человек

Старшая медсестра                                                                 _________________
                                                                                                              (роспись)
Зав. отделением                                                                      _________________
                                                                                                               (роспись)

   Порционное требование на раздаточную составляет дежурная медсестра.

								                                    Образец
          Порционное требование
на терапевтическое отделение                                              на   01.03.2017 года

Всего 9 человек
Палата № 1				
1. Ф.И.О. – диета № 5			
2. Ф.И.О. – диета № 10
Палата № 2
1. Ф.И.О. – диета № 15
2. Ф.И.О. – диета № 10
3. Ф.И.О. – диета № 10
Палата № 3
1. Ф.И.О. – диета № 8
2. Ф.И.О. – диета № 9
3. Ф.И.О. – диета № 9
4. Ф.И.О. – диета № 10

Палатная медсестра                                                         ____________________
                                                                                                       (роспись)


№ 23. КОРМЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие (когда это возможно);
· оцените состояние пациента и возможность помощи с его стороны.

Материальное обеспечение:
· полотенце;
· пища, поильник.
Последовательность выполнения
1. Закончите все лечебные процедуры, уборку палат, проветривание помещения.
2. Вымойте свои руки и руки пациента (или протрите влажным полотенцем), осушите.
3. Придайте пациенту удобное положение (если это возможно) – сидячее или полусидячее.
4. Покройте грудь и шею пациента полотенцем.
5. Поставьте на тумбочку или прикроватный столик теплую еду.
6. Поднимите левой рукой голову пациента вместе с подушкой (если сидячее положение невозможно), а правой рукой поднесите ложку или поильник ко рту.
7. Накормите пациента.
8. Протрите смоченным водой полотенцем губы и подбородок пациенту, вытрите сухим концом полотенца.
9. Уберите посуду, стряхните крошки с постели, уложите пациента в удобное положение.
10. Вымойте и осушите руки.

Кормление через зонд
Материальное обеспечение:
· Стерильный тонкий резиновый зонд диаметром 0,5-0,8 см.
· Стерильный вазелин или глицерин.
·  Шприц Жане.
· Жидкая пища (чай, морс, сырые яйца, минеральная вода без газа, бульон, сливки и прочее) в количестве 600-800 мл.
· Лоток.
· Стерильные марлевые салфетки.
· Зажим.
· Лоток для отработанного материала.
· Емкость с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите  руки, наденьте перчатки.
2. Обработайте зонд стерильным вазелином или глицерином.
3. Через нижний носовой ход введите зонд на расстояние от полости рта до желудка (рост пациента в сантиметрах минус 100).
4. Зафиксируйте зонд лейкопластырем на щеке пациента.
5. Соедините свободный конец зонда со шприцем Жане, медленно введите  приготовленную пищу.
6. Промойте зонд кипяченой водой и отсоедините шприц.
7. Оберните конец зонда стерильной салфеткой и зафиксируйте зажимом.
8. Поместите конец зонда с зажимом в лоток до следующего кормления.
9. Продезинфицируйте шприц Жане.
10. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 24. АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕРЕНИЯ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· ростомер;
· электронные напольные весы;
· сантиметровая лента;
· ёмкость с дез.раствором;
· чистая ветошь.
Измерение роста
     Обязательное условие: определение роста взрослого пациента проводится после снятия обуви и головного убора.

Последовательность выполнения
1. Встаньте сбоку от ростомера и поднимите планку выше предполагаемого роста пациента.
2. Предложите пациенту встать на площадку ростомера так, чтобы он касался вертикальной планки ростомера затылком, лопатками, ягодицами, пятками.
3. Голова пациента должна быть в таком положении, чтобы наружный угол глаза и верхний край ушной раковины были на одном горизонтальном уровне.
4. Опустите планку ростомера на темя пациента и по шкале справа по нижнему краю планшетки определите рост в сантиметрах.
5. Предложите пациенту сойти с площадки ростомера.
6. Проведите дезинфекцию площадки ростомера.
7. Вымойте и осушите руки.

Определение массы тела при помощи электронных напольных весов
Обязательные условия: взвешивание проводится натощак утром в одни и те же часы, после предварительного опорожнения мочевого пузыря и, желательно, кишечника, в нательном белье, без обуви.
Последовательность выполнения
1. Извлеките весы из упаковки.
2. Откройте крышку батарейного отсека и удалите изоляционную прокладку.
3. Поместите весы на ровную твердую поверхность.
4. Слегка дотроньтесь ногой по платформе весов, для их включения.
5. Подождите несколько секунд, когда на дисплее появится значение «0.0», весы готовы к работе.
6. Предложите пациенту встать на весы, держа ступни параллельно и распределив равномерно вес тела, стоять неподвижно, пока происходит взвешивание.
7. Прочитайте на дисплее значение веса, через несколько секунд весы автоматически выключатся.
8.  Определите ИМТ (индекс массы тела) - масса тела (в кг): рост (в м 2). 
Индекс меньше 18,5 - недостаточная масса тела; 
18,5 - 24,9 - нормальная масса тела; 
25 - 29,9 - избыточная масса тела; 
30 - 34,9 - ожирение 1 степени; 
35 - 39,9 - ожирение II степени; 
40 и больше - ожирение III степени. 
Запишите результат.
9. Сообщите пациенту ИМТ, запишите результат.
10. Проведите дезинфекцию площадки весов.
11. Вымойте и осушите руки.

Измерение окружности грудной клетки
    Обязательные условия: положение пациента стоя, руки опущены, дыхание спокойное.
Последовательность выполнения
1. Накладывайте сантиметровую ленту сзади по нижнему углу лопаток, спереди по 3-4 ребру (у мужчин – по сосковой линии, у женщин – над молочными железами).
2. Проведите измерение на высоте максимального вдоха и выдоха.
3. Продезинфицируйте сантиметровую ленту.
4. Вымойте и осушите руки.
Примечание: данные антропометрических измерений отметьте в медицинской карте пациента.

№ 25. ИЗМЕРЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА И РЕГИСТРАЦИЯ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ИЗМЕРЕНИЯ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· медицинский электронный термометр;
· тетрадь учета температуры;
· температурный лист;
· спирт 70°;
· салфетка.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Усадите или уложите пациента, осмотрите подмышечную впадину, чтобы исключить местный воспалительный процесс, так как результат измерения будет завышен.
3. Нажмите кнопку Вкл/Выкл. Термометр будет показывать около 2 секунд последнюю температуру, записанную в памяти, затем покажет L°С и будет ожидать использования.
4. Поместите термометр в подмышечную впадину так, чтобы термистор плотно соприкасался с кожей.
5. После измерения значок С° на экране перестает мигать и раздастся звуковой сигнал продолжительностью около 4 секунд, указывающий на окончание измерения. Для получения более точного значения температуры продолжите измерение в течение 3-5 минут, независимо от времени подачи звукового сигнала.
6. Температура, показанная на экране термометра, является температурой пользователя.
7. Выключите термометр.
8. Продезинфицируйте использованный термометр спиртом70°, поместите в футляр.
9. Вымойте и осушите руки.
10. Занесите результат измерения в тетрадь учета температуры, а затем в температурный лист.

№26. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЧИСЛА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ДВИЖЕНИЙ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом (если это возможно);
· объясните пациенту необходимость определения ЧДД и получите согласие (когда это возможно).
Материальное обеспечение:
· секундомер или часы с секундной стрелкой;
· температурный лист.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Придайте пациенту удобное положение (исследование проводите спустя 5-7 минут, после того, как пациент расслабился).
3. Отвлеките внимание пациента от исследования, взяв его руку как для подсчета пульса.
4. Положите свою руку на грудь пациента (при грудном типе дыхания) или эпигастральную область (при брюшном типе дыхания).
5. Подсчитайте число дыхательных движений за одну минуту (вдох и выдох – это одно дыхательное движение).
6. Вымойте и осушите руки.
7. Результат исследования отметьте в температурном листе.
Примечание: в норме частота дыхательных движений составляет 16-20 дыханий за одну минуту.

№ 27. ИССЛЕДОВАНИЕ ПУЛЬСА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом (если это возможно);
· объясните пациенту необходимость определения пульса и получите согласие (когда это возможно).
Материальное обеспечение:
· секундомер или часы с секундной стрелкой;
· температурный лист.
Последовательность исследования пульса на лучевой артерии:
1. Вымойте и осушите руки.
2. Проследите, чтобы пациент был в спокойном состоянии.
3. Усадите или уложите пациента так, чтобы верхняя конечность находилась в расслабленном положении.
4. Захватите кисти обеих рук пациента выше лучезапястного сустава таким образом, чтобы ваш большой палец находился с локтевой стороны, а II, III, IV пальцы с ладонной стороны, мизинец в исследовании не участвует. Прижмите лучевую артерию к лучевой кости.
5. Сравните колебания стенок артерий на правой и левой руках и продолжите подсчет, где они лучше выражены.
6. Подсчитайте частоту пульса за 1 минуту. (N = 60-80 уд/мин.). Определите свойства пульса: ритм, наполнение, напряжение.
7. Вымойте и осушите руки.
8. Данные отметьте в температурном листе.

№ 28. ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом (если это возможно);
·  объясните пациенту необходимость измерения АД и получите согласие (когда это возможно).
Материальное обеспечение:
· тонометр;
· фонендоскоп;
· температурный лист.

Последовательность выполнения
1. Предложите пациенту сесть, проследите, чтобы он был в спокойном состоянии.
2. Предложите освободить от одежды руку.
3. Уложите руку пациента на стол ладонью вверх, примерно на уровне сердца.
4. Закрепите манжету тонометра на плечо на 2-3 см. выше локтевого сгиба и закрепите так плотно, чтобы между ней и плечом проходил один палец.
5. Пропальпируйте пульс пациента на локтевой артерии и накачивайте воздух в манжету при помощи груши.
6. Наблюдайте за стрелкой тонометра и пальпируйте пульс до его исчезновения. После этого поднимите давление в манжете еще на 30 мм. рт. ст.
7. Плотно приложите мембрану фонендоскопа к артерии в области локтевого сгиба.
8. Откройте вентиль на груше и медленно выпускайте воздух.
9. Следите за стрелкой на манометре.
10. Систолическое давление определите по появлению первых тонов, а диастолическое давление определите по исчезновению тонов.
11. Выпустите весь воздух и снимите манжету, мембрану фонендоскопа продезинфицируйте протиранием спиртом 70°.
12. Данные измерения артериального давления, округленные до нуля или пяти, запишите в виде дроби (в числителе систолическое давление, в знаменателе – диастолическое). Например, 120/80 мм.рт.ст. 
13. Результат исследования отметьте графической записью в температурном листе.

№ 29. ПРИМЕНЕНИЕ ГРЕЛКИ
Показания:
1.Общее или местное согревание.
2. Хронические заболевания органов брюшной полости (гастрит, колит, холецистит и др.).
3. Гипертонический криз.
4. Воспалительные инфильтраты.
5. Почечная колика.
6. После инъекций масляных растворов и бициллина.

Противопоказания:
1. Острые воспалительные процессы в брюшной полости (аппендицит, холецистит, панкреатит, перитонит и др.).
2. Неясные боли в животе.
3. Кровотечения.
4. Злокачественные и доброкачественные новообразования.
5. Ушибы в первые сутки после травмы.
6. Инфицированные раны.

Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
· 
Материальное обеспечение:
· грелка резиновая;
· вода температуры 60-80 0 С;
· полотенце или пеленка;
· ёмкость с дез.раствором;
· ветошь.

Последовательность выполнения
1. Наполните грелку горячей водой на 2/3 объема.
2. Вытесните воздух путем нажатия на грелку до появления воды у горловины.
3. Хорошо завинтите пробку.
4. Проверьте грелку на герметичность, перевернув ее пробкой вниз.
5. Насухо вытрите грелку и заверните в пеленку.
6. Приложите грелку к нужной области тела.
7. Через 5 минут проверьте, нет ли перегревания тканей (яркая гиперемия).
8. Снимите грелку после остывания.
9. Вымойте и осушите руки.
11.После использования грелку продезинфицируйте.

№ 30.ПРИМЕНЕНИЕ ПУЗЫРЯ СО ЛЬДОМ

Показания:
1. Острые воспалительные процессы в брюшной полости (аппендицит, холецистит и.т.д.).
2. Кровотечения.
3. Высокая лихорадка.
4.Ушибы (в первые сутки).
5. Послеоперационный период.
6. Укусы ядовитых насекомых, змей.

Противопоказания:
1.Общее замерзание.
2. Отморожения

Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· пузырь для льда;
· полотенце или пеленка;
· лед (кусочками);
· ёмкость с дез.раствором;
· ветошь.

Последовательность выполнения
1. Возьмите лед.
2. Наполните пузырь кусочками льда до половины объема.
3. Вытесните из пузыря воздух, закрутите пробку.
4. Заверните пузырь в полотенце или пеленку, сложенную в несколько слоев.
5. Приложите пузырь к назначенному месту или подвесьте.
6. Пузырь со льдом применяйте не более 2-х часов, но через каждые 20-30 минут снимайте его на 10-15 минут.
7. Сливайте воду по мере таяния льда, а в пузырь добавляйте новые кусочки льда.
8. Уберите пузырь после процедуры.
9. Вымойте и осушите руки.
10. После использования пузырь для льда продезинфицируйте.

№ 31. ПОСТАНОВКА ГОРЧИЧНИКОВ
Показания:
1. Воспалительные процессы органов грудной клетки.
2. Гипертонический криз.
3. Боли в области сердца.
4. Радикулит.
5. Боли в мышцах и суставах.
Противопоказания:
1.Заболевания и повреждения кожи на месте постановки горчичников.
2.Лёгочные кровотечения.
3.Высокая лихорадка.
4. Злокачественные и доброкачественные новообразования.
5. Повышенная чувствительность к горчице.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· горчичники или горчичные пакеты;
· лоток, теплая вода температуры 40-45 0 С;
· полотенце, марлевые салфетки;
· лоток для отработанного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Проверьте пригодность горчичников: дату изготовления, горчица не должна осыпаться, наличие острого запаха горчицы при смачивании.
3. Определите места постановки горчичников, осмотрите кожные покровы.
4. Помогите пациенту занять удобное необходимое положение.
5. Опустите горчичник на 1-2 секунды в теплую воду, стряхните воду и плотно приложите к коже горчичной стороной.
6. Укройте пациента полотенцем, затем одеялом (через несколько минут он должен ощущать тепло и небольшое жжение).
7. Через 5-15 минут снимите горчичники (кожа должна быть гиперемирована).
8. Снимите остаток горчицы с кожи влажной марлевой салфеткой, а затем насухо просушите кожу полотенцем.
9. Укройте пациента, рекомендуйте постельный режим 30-60 минут.
10. Вымойте и осушите руки.
№ 32. ПОСТАНОВКА СОГРЕВАЮЩЕГО КОМПРЕССА

Показания:
1. Воспалительные процессы гортани, суставов, среднего уха.
2. Инфильтраты после инъекций.
3. Растяжения связок и ушибы (через сутки после травмы).
Противопоказания:
1. Гнойное воспаление среднего уха.
2. Нарушение целостности кожи.
3. Аллергические и гнойничковые заболевания на коже (фурункулы, карбункулы).
4. Высокая лихорадка.
5. Аллергия на спирт.

Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· бинт, марля, вата;
· компрессная бумага или клеенка;
· 40 0 этиловый спирт;
· лоток;
· ножницы;
· лоток для отработанного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Приготовьте 6-8 слойную марлевую салфетку, размером, равным участку тела, на который накладывается компресс (влажный слой).
3. Вырежьте компрессную бумагу или клеенку размером на 1-2 см. больше марлевой салфетки со всех сторон (изолирующий слой).
4. Подготовьте слой ваты размером на 1-2 см. больше компрессной бумаги со всех сторон (утепляющий слой).
5. Подготовьте бинт для фиксации компресса.
6. Смочите марлевую салфетку 40 0 этиловым спиртом и аккуратно плотно без складок приложите салфетку к больному участку тела.
7. Приложите сверху компрессную бумагу и слой ваты (проследите, чтобы компрессная бумага не сместилась, а вата полностью прикрывала два предыдущих слоя).
8. Зафиксируйте компресс турами бинта, не нарушая герметичности компресса и кровообращения в кровеносных сосудах.
9. Проверьте через 2 часа эффективность компресса, подведя под повязку палец. Если повязка влажная и теплая, значит, компресс поставлен правильно.
10. Оставьте компресс на 4-6 часов (желательно на ночь).
11. Снимите компресс, кожу протрите влажной, затем сухой салфеткой, укутайте тепло место постановки компресса.
12. Вымойте и осушите руки.
№ 33. ПОДАЧА УВЛАЖНЕННОГО КИСЛОРОДА 
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом (если это возможно), информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие (когда это возможно).
Подача увлажненного кислорода из кислородной подушки
Материальное обеспечение:
· источник кислорода (кислородный баллон с редуктором или централизованная система);
· кислородная подушка;
· воронка (мундштук);
· марлевая салфетка, сложенная в 4 слоя;
· лоток для отработанного материала;
· ёмкость с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Заполните подушку кислородом из баллона:
· соедините резиновую трубку подушки с редуктором кислородного баллона;
· откройте вентиль на трубке подушки, затем на баллоне;
· наполните подушку кислородом;
· закройте вентиль на баллоне, затем на подушке;
· отсоедините резиновую трубку от редуктора баллона;
3. Подсоедините мундштук к трубке кислородной подушки.
4. Оберните мундштук (воронку) влажной марлевой салфеткой.
5. Прижмите воронку ко рту пациента и откройте кран на подушке.
6. Надавливайте на подушку и сворачивайте с противоположного конца, пока кислород не выделится полностью
7. Уберите подушку, отсоедините мундштук.
8. Салфетку уберите в лоток для отработанного материала, мундштук поместите в дезраствор на 60 минут.
9. Вымойте и осушите руки.

Подача увлажненного кислорода через носовой катетер
Материальное обеспечение:
· источник кислорода (кислородный баллон с редуктором или централизованная система);
· аппарат Боброва;
· очищенная вода;
· стерильный носовой катетер;
· стерильные марлевые салфетки в биксе;
· стерильный пинцет;
· стерильный лоток;
· лейкопластырь;
· ножницы;
· перчатки;
· лоток для использованного материала;
· ёмкость с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. Заполните аппарат Боброва очищенной водой на 1/2.
3. Обеспечьте герметичность соединений при помощи винта на пробке.
4. Закрепите аппарат Боброва у изголовья пациента.
5. Наденьте на стеклянные трубки аппарата Боброва резиновые трубки длиной не менее 60 см.
6. Присоедините аппарат Боброва к источнику кислорода через резиновую трубку, соединенную с длиной стеклянной трубкой аппарата Боброва.
7. Проверьте проходимость системы (появление пузырьков газа в воде).
8. Придайте пациенту положение с приподнятым изголовьем.
9. Вскройте упаковку с носовым катетером, заранее проверив герметичность упаковки и срок годности катетера. 
10. Измерьте глубину введения катетера, не нарушая стерильности катетера (глубина введения определяется расстоянием от крыла носа до козелка уха). Поставьте метку.
11.  Возьмите катетер как писчее перо на расстоянии 3-4 см от вводимого конца.
12. Увлажните катетер кипяченой водой.
13. Введите катетер по нижнему носовому ходу до метки.
14. Проконтролируйте положение катетера (катетер введен правильно, если его конец виден в зеве и находится на 1 см ниже малого язычка).
15. Закрепите наружную часть катетера на щеке пациента полосками лейкопластыря.
16. Подсоедините катетер через резиновую трубку к короткой стеклянной трубке аппарата Боброва.
17. Отрегулируйте скорость подачи кислорода (определяется по быстроте прохождения пузырьков кислорода через увлажнитель).
18. Через 60 минут в целях предупреждения пролежней и сухости слизистой оболочки носового хода поменяйте положение катетера, введя его в другой носовой ход после предварительного отключения кислорода.
19. Извлеките катетер и проведите его дезинфекцию.
20. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 34. ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА
Показания:
· отравление недоброкачественной пищей, лекарствами, алкоголем, грибами;
· атония желудка; 
· сужение выходного отдела желудка (стеноз привратника); 
· выделение через слизистую желудка различных токсических веществ, например, при хронической почечной недостаточности.
Противопоказания: 
· острые пищеводные и желудочные кровотечения;
· тяжёлые химические ожоги слизистой оболочки глотки, пищевода и желудка крепкими кислотами и щелочами (спустя несколько часов после отравления);
· органические сужения пищевода;
· острый коронарный синдром (острый инфаркт миокарда);
· нарушения мозгового кровообращения (ОНМК).
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· стерильный лоток;
· стерильный толстый желудочный зонд;
· стерильная резиновая трубка для удлинения зонда;
· стерильная стеклянная соединительная трубка;
· стерильная стеклянная воронка, емкостью 1 л;
· вазелиновое масло;
· таз для промывных вод;
· полотенце;
· ведро (10-12 л чистой воды температуры 25-36 0 С);
· кувшин;
· резиновые перчатки, два фартука;
· чистая сухая банка с крышкой (для первой порции промывных вод);
· направление в лабораторию;
· ёмкости с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте фартук и перчатки.
2. На стерильном лотке соберите стерильную систему для промывания желудка (зонд, соединительная стеклянная трубка, резиновая трубка).
3. Усадите пациента на стул, наденьте на него фартук, если имеются съемные челюсти - удалите их.
4. К ногам пациента поставьте эмалированный таз для промывных вод.
5. Объясните пациенту, что во время введения зонда его нельзя сдавливать зубами, выдергивать, а надо дышать носом, делать глотательные движения.
6. Возьмите стерильный зонд и измерьте расстояние, на которое необходимо его ввести (рост пациента в сантиметрах минус  100).
7. Слепой конец зонда смажьте вазелиновым маслом или облейте кипяченой водой.
8.  Возьмите систему для промывания, встаньте справа от пациента и предложите ему открыть рот.
9. Положите слепой конец зонда на корень языка и попросите пациента делать глотательные движения, продвигая в это время зонд.
10. Если у пациента возникают позывы на рвоту – введение зонда прекратите, предложите ему сделать несколько глубоких вдохов носом и затем продолжайте введение.
11. Если у пациента при введении возникает кашель, затруднения при дыхании, лицо синеет, то немедленно извлеките зонд назад (зонд попал в гортань или трахею), затем повторно введите его.
12. Введите зонд до сделанной метки.
13. Опустите конец зонда до уровня колен и подсоедините воронку.
14. Наклонив немного воронку, заполните ее водой из кувшина.
15. Медленно поднимите воронку вверх выше головы пациента, следите за уровнем воды в воронке. Как только вода достигнет устья воронки – опустите её ниже колен. Вода с содержимым желудка будет обратно поступать в воронку.
16. Проследите, чтобы количество выведенной воды равнялось количеству введенной.
17. Опустите воронку над тазом и вылейте ее содержимое. Если первую порцию промывных вод нужно исследовать, то соберите ее в чистую сухую маркированную банку с крышкой, оформите направление и доставьте в лабораторию.
18. Повторите процедуру до получения чистых промывных вод, используя 10-12 литров воды.
19. После окончания промывания отсоедините воронку и поместите ее в дезраствор.
20. Извлеките зонд из желудка и поместите в дезраствор (одноразовый зонд утилизируйте в КБУ класса Б).
21. Дайте пациенту прополоскать рот, оботрите вокруг рта салфеткой.
22. Снимите фартук с пациента, обеспечьте ему покой.
23. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

 № 35. ВВЕДЕНИЕ ГАЗООТВОДНОЙ ТРУБКИ
Показания: метеоризм.
Противопоказания:
· желудочное или кишечное кровотечение;
· острые воспалительные или язвенные процессы в области толстой кишки и заднего прохода;
· злокачественные новообразования прямой кишки;
· трещины в области заднего прохода или выпадение прямой кишки;
· кровоточащий геморрой.

Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· перчатки;
· стерильная газоотводная трубка;
· стерильный пинцет;
· вазелиновое масло;
· судно или лоток с водой;
· клеенка, пеленка;
· 2-3 марлевые салфетки;
· ёмкости с дез.раствором;
· ёмкость для отработанного материала.

Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки.
2. На кушетку расстелите сначала клеенку, затем пеленку.
3. Уложите пациента на левый бок или на спину.
4. Возьмите газоотводную трубку в правую руку, смажьте ее вазелиновым маслом.
5. Левой рукой разведите ягодицы, а правой рукой вращательными движениями введите газоотводную трубку на 20-30 см.
6. Наружный конец опустите в судно или в лоток с водой.
7. Убедившись в том, что газы отходят (по пузырькам на воде), уберите лоток с водой, а наружный конец газоотводной трубки заверните в пеленку.
8. Каждые 20-30 минут контролируйте состояние пациента.
9. Удалите газоотводную трубку по мере необходимости, но не позже, чем через 1 час.
10. Газоотводную трубку продезинфицируйте (одноразовую трубку утилизируйте в КБУ класса Б).
11. Область заднего прохода протрите салфеткой, а в случае необходимости смажьте вазелином.
12. Уберите пеленку, клеенку и поместите их в непромокаемый мешок, салфетку утилизируйте в КБУ, класс Б.
13. Снимите перчатки, вымойте и осушите руки.
Примечание: Если газы полностью не отошли, процедуру повторите через 2-3 часа, но не более 2-3 раз в сутки.

№ 36. ОЧИСТИТЕЛЬНАЯ КЛИЗМА
Показания:
- при запорах;
- при отравлениях;
- перед постановкой лекарственной микроклизмы, капельной клизмы, введением ректальных свечей;
- перед операцией; 
- подготовка пациента к рентгенологическим, эндоскопическим, ультразвуковым исследованиям органов брюшной полости и малого таза.
Противопоказания:
- кровотечение из пищеварительного тракта;
- острые воспалительные и язвенные процессы в толстой кишке и области заднего прохода;
- злокачественные образования прямой кишки;
- первые дни после операции на органах пищеварения;
- трещины в области заднего прохода;
- выпадение прямой кишки;
- боли в животе не установленной природы.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· халат, фартук, перчатки;
· кружка Эсмарха;
· клеенка, пеленка, таз;
· вазелин или глицерин;
· штатив;
· судно;
· 1-1,5 л воды температуры 22-25 0 С;
· стерильный наконечник;
· стерильный корнцанг или пинцет;
· ёмкости с дез.раствором;
· ёмкости для отработанного материала;
· лоток.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Смените халат, наденьте фартук, перчатки.
3. Закрепите кружку Эсмарха на штативе на уровне 1м от кушетки, закройте кран на резиновой трубке.
4. Заполните кружку Эсмарха водой в количестве 1-1,5 л температуры 22-250С (при спастическом запоре температура воды  - 40–42 градуса, при атоническом запоре - 12–18 градусов).
5. Возьмите стерильный наконечник, проверьте его целостность, присоедините к резиновой трубке кружки Эсмарха и смажьте вазелином.
6. Откройте кран на резиновой трубке, опустите наконечник вниз, заполните его водой.
7. На кушетку расстелите клеенку и пеленку так, чтобы края клеенки свисали в таз (на случай, если пациент не сможет удержать воду в кишечнике).
8. Предложите пациенту лечь на левый бок ближе к краю кушетки, согнув и приведя ноги к животу (расслабляются мышцы живота, облегчается прохождение воды в толстую кишку). Если пациенту нельзя двигаться, уложите его на спину.
9. Левой рукой раздвиньте ягодицы, а правой осторожно вращательными движениями введите наконечник в прямую кишку, вначале по направлению к пупку на глубину 3-4 см, а затем параллельно позвоночнику на глубину до 8-10 см.
10. Откройте кран, продолжая поддерживать рукой наконечник, введите воду в кишечник. Следите, чтобы вода не вытекала быстро, так как это может вызвать боль. Следите за уровнем воды в кружке Эсмарха. Если вода не поступает в кишечник, поднимите кружку выше или измените положение наконечника: продвиньте его глубже или выдвиньте на 1-2 см.  Если это не помогает, значит наконечник забит каловыми массами.  Извлеките его, промойте сильной струей воды или замените на другой и повторно введите в прямую кишку.
11. Введите воду в кишечник, оставив на дне кружки немного воды, чтобы не попал воздух, закройте кран и извлеките наконечник.
12. Предложите пациенту задержать воду в кишечнике на 7-10 минут для лучшего разжижения каловых масс. Тяжелобольному подайте судно.
13. Проверьте эффективность клизмы. Если вместе с водой из кишечника выйдут каловые массы, то клизму считайте эффективной. Если клизма оказалась неэффективной – повторите процедуру спустя 1 час.
14. Продезинфицируйте наконечник и кружку Эсмарха.
15. Поместите пеленку, клеенку в непромокаемый мешок.
16. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 37. ПОСЛАБЛЯЮЩАЯ ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ КЛИЗМА
Показания:
- отёки разного происхождения;
- атонический запор;
- послеоперационный период.
Противопоказания:
- острые воспалительные и язвенные процессы в толстой кишке и области заднего прохода;
- трещины в области заднего прохода.

Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· халат, фартук, перчатки;
· стерильный грушевидный баллон или шприц Жане;
· стерильный корнцанг или пинцет;
· стерильная газоотводная трубка;
· вазелиновое масло;
· солевой гипертонический раствор (10% раствор натрия хлорида, 20-30% раствор магния сульфата или натрия сульфата);
· стерильный лоток;
· водяная баня и водяной термометр;
· клеенка, пеленка;
· ёмкости для отработанного материала;
· ёмкости с дезраствором.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте фартук, перчатки.
2. Подогрейте гипертонический раствор на водяной бане до температуры 37-38 0 С.
3. Наберите в грушевидный баллон или шприц Жане 100-200 мл подогретого раствора.
4. Уложите пациента на левый бок с согнутыми и приведенными к животу ногами или на спину. Подложите под него клеенку и пеленку.
5. Возьмите газоотводную трубку в правую руку и смажьте ее вазелином.
6. Левой рукой раздвиньте ягодицы пациента, а правой рукой осторожно введите газоотводную трубку в прямую кишку на глубину 10-15 см.
7. Присоедините к наружному концу газоотводной трубки шприц Жане или грушевидный баллон и медленно введите гипертонический раствор.
8. Левой рукой пережмите трубку впереди шприца и отсоедините шприц Жане. Положите шприц в лоток для отработанного материала.
9. Извлеките газоотводную трубку.
10. Предложите пациенту повернуться на спину, предупредив, что акт дефекации наступит через 20-30 минут. Тяжелобольному подайте судно.
11. Продезинфицируйте газоотводную трубку и шприц Жане.
12. Пеленку, клеенку поместите в непромокаемый мешок.
13. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 38. ПОСЛАБЛЯЮЩАЯ МАСЛЯНАЯ КЛИЗМА
Показания:
- в первые дни после операций на органах брюшной полости;
- после родов;
- при неэффективности очистительной клизмы;
- спастический запор.
Противопоказания:
- кровотечение из пищеварительного тракта;
- острые воспалительные и язвенные процессы в толстой кишке и области заднего
  прохода;
- злокачественные образования прямой кишки;
- выпадение прямой кишки.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· халат, фартук, перчатки;
· стерильный грушевидный баллон или шприц Жане;
· стерильный корнцанг или пинцет;
· стерильная газоотводная трубка;
· масло растительное или вазелиновое;
· стерильный лоток;
· пеленка и клеенка;
· водяная баня и водяной термометр;
· ёмкости с дез.раствором;
· ёмкости для отработанного материала.

Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте халат, фартук, перчатки.
2. Налейте в стакан 50-100 мл растительного или вазелинового масла.
3. Подогрейте масло на водяной бане до температуры 37-38 0 С.
4. Соберите стерильный шприц Жане и наберите в него нагретое масло. Если используется грушевидный баллон, то вначале сожмите баллон, удалите из него воздух, опустите наконечник баллона в стакан и разожмите баллон, чтобы набрать в него масло.
5. Положите наполненный шприц Жане в лоток, а грушевидный баллон поставьте.
6. Уложите пациента на левый бок с согнутыми и приведенными к животу ногами. Положите под него клеенку и пеленку.
7. Возьмите стерильную газоотводную трубку, смажьте ее вазелиновым маслом.
8. Левой рукой раздвиньте ягодицы пациенту, правой рукой осторожно введите газоотводную трубку в прямую кишку на глубину 10-15 см.
9. Присоедините к наружному концу трубки шприц Жане или грушевидный баллон и медленно введите масло.
10. Левой рукой пережмите трубку впереди шприца и отсоедините шприц Жане. Положите его в лоток для отработанного материала.
11. Извлеките газоотводную трубку.
12. Предложите повернуться на спину и полежать спокойно 30-40 минут. Предупредите, что акт дефекации наступит через 10-12 часов.
13. Продезинфицируйте газоотводную трубку или наконечник, шприц Жане или баллон.
14. Пеленку, клеенку поместите в непромокаемый мешок.
15. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 39. ЛЕКАРСТВЕННАЯ КЛИЗМА
Показания:
- воспалительные и язвенные процессы в толстой кишке.
Противопоказания
- кровотечение из пищеварительного тракта;
- кровоточащий геморрой;
- «острый живот».
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· халат, фартук, перчатки;
· стерильный  шприц Жане;
· стерильный корнцанг или пинцет;
· стерильная газоотводная трубка;
· лекарственное вещество;
· стерильный лоток;
· пеленка и клеенка;
· водяная баня и водяной термометр;
· ёмкости с дез.раствором;
· ёмкости для отработанного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте халат, фартук, перчатки.
2. За 20-30 минут до постановки лекарственной клизмы сделайте пациенту очистительную клизму!
3. Подогрейте лекарственное вещество на водяной бане до температуры 
37-38 0 С.
4. Соберите стерильный шприц Жане и наберите в него лекарственное вещество.
5. Положите наполненный шприц  в лоток.
6. Уложите пациента на левый бок с согнутыми и приведенными к животу ногами. Положите под него клеенку и пеленку.
7. Возьмите стерильную газоотводную трубку, смажьте ее вазелиновым маслом.
8. Левой рукой раздвиньте ягодицы пациенту, правой рукой осторожно введите газоотводную трубку в прямую кишку на глубину 10-15 см.
9. Присоедините к наружному концу трубки шприц Жане и медленно введите лекарство.
10. Левой рукой пережмите трубку впереди шприца и отсоедините шприц Жане. 
11. Положите шприц  в лоток для отработанного материала.
12. Извлеките газоотводную трубку.
13. После процедуры предложите пациенту спокойно полежать  на спине 30-60 минут. 
14. Продезинфицируйте газоотводную трубку,  шприц Жане.
15. Пеленку, клеенку поместите в непромокаемый мешок.
16. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 40. СИФОННАЯ КЛИЗМА
Показания:
- отсутствие эффекта от очистительной клизмы;
- необходимость выведения из кишечника ядовитых веществ;
- подозрение на кишечную непроходимость.
Противопоказания:
- кровотечение из пищеварительного тракта;
- острые воспалительные и язвенные процессы в толстой кишке и области заднего
  прохода;
- злокачественные образования прямой кишки;
- первые дни после операции на органах пищеварения;
- трещины в области заднего прохода;
- выпадение прямой кишки;
- ОИМ, ОНМК.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· халат, фартук, перчатки;
· стерильная система для сифонной клизмы (толстый желудочный зонд, соединенный с трубкой длинной 75 см. при помощи стеклянной соединительной трубки);
· стерильная стеклянная воронка вместимостью 1 л;
· стерильный корнцанг или пинцет;
· кувшин;
· стерильный лоток;
· вазелиновое масло;
· таз (для промывных вод);
· ведро (10-12 л) кипяченой воды температуры 35-36 0С;
· клеенка, пеленка, марлевые салфетки;
· ёмкости с дез.раствором;
· ёмкость для отработанного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, смените халат, наденьте клеенчатый фартук, перчатки.
2. Постелите на кушетку клеенку и пеленку.
3. Поставьте возле кушетки таз для слива, кувшин и ведро с теплой водой.
4. Уложите пациента на левый бок или спину.
5. Возьмите систему для промывания, конец трубки, вводимый в прямую кишку, обильно смажьте вазелиновым маслом и введите на глубину 20-30 см. Следите, чтобы трубка не свернулась в ампуле прямой кишки.
6. Присоедините  стерильную стеклянную воронку к резиновой трубке.
7. Держите воронку наклонно на уровне ягодиц и наполните ее водой из кувшина.
8. Приподнимите медленно воронку с водой на высоту до одного метра, вода начинает переходить в кишечник. Как только уровень воды достигнет устья воронки, опустите воронку ниже уровня пациента, удерживая ее наклонно и выливая содержимое в таз для промывных вод. Следите, чтобы количество выведенной жидкости соответствовало количеству введенной жидкости.
9. Снова также наполните воронку водой и повторяйте процедуру несколько раз до появления чистой воды.
10. Отсоедините воронку, наружный конец трубки опустите в таз на 10 минут для выведения воды и газов.
11. Извлеките зонд из прямой кишки.
12. Продезинфицируйте систему для промывания и воронку.
13. Проведите туалет анального отверстия.
14. Пеленку, клеенку поместите в непромокаемый мешок.
15. Снимите халат, фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.

№ 41. КАТЕТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Показания:
· острая задержка мочи; 
· промывание мочевого пузыря и введение в него лекарственных средств; 
· послеоперационный период на органах мочевой и половой системы.
Противопоказания:
       - разрыв уретры.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом, обеспечьте изоляцию, комфортные условия проведения процедуры;
· информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Подготовка пациента: 
· перед процедурой проведите туалет наружных половых органов.
Материальное обеспечение:
· фартук, маска, перчатки;
· стерильный катетер;
· стерильный бикс с салфетками, шариками;
· стерильный пинцет, корнцанг;
· стерильный лоток;
· стерильный раствор фурациллина 1:5000;
· стерильное вазелиновое или растительное масло;
· лоток для сбора мочи;
· клеенка, пеленка;
· ёмкость для отработанного материала;
· ёмкость с дез.раствором.
Последовательность выполнения процедуры у женщин
1. Наденьте фартук, проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте перчатки.
2. Откройте стерильный бикс, соблюдая все правила.
3. Стерильным пинцетом выложите в стерильный лоток стерильные салфетки, шарики, залейте их раствором фурацилина.
4. Закройте бикс, отставьте в сторону.
5. Уложите пациентку на спину с согнутыми в коленях и разведенными ногами, подложите клеенку, пеленку. Поставьте между ног пациентки лоток для сбора мочи.
6. Встаньте справа от пациентки.
7. Возьмите пинцетом со стерильного лотка салфетку в левую руку.
8. Возьмите правой рукой с помощью пинцета стерильный марлевый шарик, смоченный раствором фурацилина.
9. Разведите I и II пальцами левой руки большие и малые половые губы, и обработайте  движением сверху вниз между малыми половыми губами и наружное отверстие мочеиспускательного канала антисептическим раствором меняя шарики.
10. Положите шарики в лоток для отработанного материала, смените пинцет.
11. Правой рукой возьмите пинцетом стерильный катетер, смоченный предварительно стерильным вазелиновым или растительным маслом.
12. Введите катетер в мочеиспускательный канал на 3-5 см., опустив его наружный конец в мочеприемник.
13. Извлеките катетер из мочеиспускательного канала по окончании выделения мочи.
14. Положите использованный катетер  в емкость с дезраствором.
15. Обработайте уретру стерильным ватным шариком, смоченным в растворе фурацилина.
16. Положите пинцет в емкость с дезраствором.
17. Утилизируйте салфетку, шарики в КБУ, класс Б.
18. Продезинфицируйте предметы ухода.
19. Снимите фартук, маску, перчатки, вымойте и осушите руки.

Последовательность выполнения процедуры у мужчин
1. Наденьте фартук, проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте перчатки.
2. Откройте стерильный бикс, соблюдая все правила.
3. Стерильным пинцетом выложите в стерильный лоток стерильные салфетки, шарики, залейте их раствором фурацилина.
4. Закройте бикс, отставьте в сторону.
5. Уложите пациента на спину.
6. Оберните стерильной салфеткой половой член ниже головки.
7. Сдвиньте крайнюю плоть и обнажите головку полового члена.
8. Захватите между III и IV пальцами левой руки половой член за головку, а I и II пальцами раздвиньте наружное отверстие мочеиспускательного канала.
9. Правой рукой обработайте стерильным шариком, смоченным раствором фурацилина головку полового члена вокруг наружного отверстия мочеиспускательного канала.
10. Возьмите стерильным пинцетом, зажатым в правой руке, катетер на расстоянии 5-7 см. от бокового отверстия, а наружный конец катетера удерживайте между IV и V пальцами той же руки.
11. Смочите слепой конец стерильного катетера вазелиновым или растительным маслом.
12. Введите конец катетера в наружное отверстие мочеиспускательного канала и, постепенно перехватывая катетер, продвигайте его по каналу глубже на 20-25 см., а половой член подтягивайте кверху, как бы натягивая его на катетер.
13. При появлении мочи опустите наружный конец катетера в мочеприемник.
14. Извлеките катетер из уретры по окончании выделения мочи.
15. Поместите катетер в дез.раствор.
16. Обработайте наружное отверстие мочеиспускательного канала  стерильным марлевым шариком, смоченным раствором фурацилина.
17. Поместите пинцет в емкость с дезраствором.
18. Утилизируйте салфетку, шарики в КБУ, класс Б.
19. Продезинфицируйте предметы ухода.
20. Снимите фартук, маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
    Примечание: если при проведении катетера ощущается препятствие,  не пытайтесь преодолеть его насильственно, так как это может вызвать повреждение слизистой оболочки мочеиспускательного канала.

№ 42. ПОДГОТОВКА И РАЗДАЧА ЛЕКАРСТВ 
ДЛЯ ВНУТРЕННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ
Материальное обеспечение:
· передвижной столик;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
· лекарственные средства (согласно назначениям врача);
· листы назначений;
· ножницы;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
· пинцет;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
· пипетки;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
· градуированные стаканчики;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
· графин с водой;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
· ёмкость для использованного материала.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Проверьте годность лекарственных средств, изучите маркировку, сверьте с назначенной дозой (лекарственное средство должно быть только в аптечной упаковке). 
3. Произведите раскладку  лекарственных средств, согласно листу врачебных назначений, с учетом способа и времени приема (до, во время или после еды).
4. Для приема порошка разверните упаковку, придайте форму желобка и высыпьте содержимое на язык пациента, дайте запить водой.
5. Капсулу или таблетку достаньте из упаковки пинцетом или отрежьте от конвалюты ножницами, освободив от обертки, положите на корень языка и дайте запить водой.
6. Микстуры и отвары дозируйте в градуированных стаканчиках или столовых и десертных ложках.
7. Лекарственные средства, назначенные в каплях, дозируйте пипеткой в стаканчик с водой.
8. Для введения свечей в прямую кишку, уложите пациента на левый бок с приведенными к животу ногами. Вскройте упаковку, левой рукой раздвиньте ягодицы пациенту, а правой рукой введите свечу узким концом так, чтобы она вошла за наружный сфинктер прямой кишки. После введения свечи пациент должен полежать.
Примечание:
· Выдавать лекарства только на один прием.
· Пациент должен принять лекарственное средство в присутствии медсестры.
· Средства, назначенные «до еды», следует принимать за 15 минут до приема пищи, «после еды» - через 15 минут после приема пищи; средства, назначенные «натощак», принимать за 20-60 минут до завтрака.
· Железосодержащие лекарства следует запивать  чистой или подкисленной водой.
· Сульфаниламиды следует запивать щелочной водой.
· Нельзя запивать лекарства фруктовыми или овощными соками.
· Снотворные средства принимаются за 30 минут до сна.

№ 43. ПРИМЕНЕНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОГО ИНГАЛЯТОРА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Материальное обеспечение:
· индивидуальный ингалятор с аэрозолем.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Снимите с баллончика защитный колпачок, повернув баллончик вверх дном.
3. Хорошо встряхните баллончик с аэрозолем.
4. Предложите пациенту сделать глубокий выдох.
5. Возьмите баллончик в руку, поднесите ко рту и предложите пациенту губами охватить мундштук.
6. Попросите пациента сделать глубокий вдох и одновременно нажмите на дно баллончика – в этот момент в полость рта поступает доза лекарства в виде аэрозоля.
7. Предложите задержать дыхание на несколько секунд, затем выньте мундштук изо рта и посоветуйте пациенту сделать медленный выдох. 
8. После ингаляции наденьте на баллончик защитный колпачок.
9. Вымойте и осушите руки.

№ 44. ПОДГОТОВКА РАБОЧЕГО МЕСТА К ИНЪЕКЦИОННЫМ ВВЕДЕНИЯМ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ
   При выполнении инъекции строго соблюдайте правила асептики.
Материальное обеспечение:
· процедурный стол;
· вспомогательный стол;
· крафт-пакет с ёмкостью для пинцетов;
· крафт-пакет с пинцетами;
· крафт-пакет с ёмкостью для ватных шариков;
· крафт-пакет (бикс) с ватными шариками (салфетками);
· флакон с 6% раствором перекиси водорода;
· флакон с антисептиком для обработки кожи;
· флакон с антисептиком для обработки ампул и флаконов;
· пилочки для вскрытия ампул;
· стерильные одноразовые шприцы разных объёмов;
· лекарственные средства для инъекций (в ампулах и флаконах);
· лоток для доставки стерильного шприца в палату;
· лоток для использованных шприцев для транспортировки из палаты;
· лоток для отработанного материала;
· лист врачебных назначений и процедурный лист;
· журнал учёта процедур;
· промаркированные ёмкости для раствора дезинфектанта (для обработки поверхности процедурного стола и использованной ветоши);
· чистая ветошь;
· контейнеры безопасной утилизации (КБУ) для медицинских отходов классов
    А и Б.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки. Наденьте маску, перчатки.
2. Приготовьте дезинфицирующий раствор и разлейте его в соответствующие ёмкости. Отметьте на бирках дату, время приготовления дезинфицирующего раствора и поставьте подпись. 
3. Протрите поверхность процедурного стола, вспомогательного стола и другие горизонтальные поверхности чистой ветошью, смоченной раствором дезинфектанта.
4. Снимите перчатки, маску. Вымойте и осушите руки.
5. Проверьте дату стерилизации бикса, крафт-пакетов, их герметичность. 
6. Выложите на вспомогательный стол крафт-пакеты (бикс), упаковки со стерильными шприцами, иглами, лекарственные средства для инъекций, ножницы, пилочки для вскрытия ампул, флакон со спиртом. 
7. Проведите гигиеническую антисептику рук. Наденьте маску, стерильные перчатки.
8. Поставьте на верхнюю полку процедурного стола ёмкости для стерильных пинцетов и шариков. Ёмкость для пинцетов наполните 6% раствором перекиси водорода. Вскройте крафт-пакет со стерильным пинцетом и поместите его в ёмкость. Вскройте крафт-пакет (бикс) со стерильными шариками и поместите их в ёмкость. Поставьте ёмкость с кожным антисептиком (70% этиловый спирт или др.) и ёмкость с пилочками для вскрытия ампул.
9. Поставьте на нижнюю полку процедурного стола лоток для отработанного материала. Приготовьте КБУ для утилизации медицинских отходов классов А, Б.
10. Снимите перчатки, маску. Вымойте и осушите руки.

№ 45. СБОРКА СТЕРИЛЬНОГО ОДНОРАЗОВОГО ШПРИЦА И НАПОЛНЕНИЕ ЕГО ИЗ АМПУЛЫ 
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки. 
2. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
3. Возьмите упаковку с лекарством. Прочитайте наименование, дозу, срок годности. Сверьте с назначением врача.
4. Возьмите из упаковки ампулу. Проверьте соответствие записей на ампуле и упаковке.
5. Слегка встряхните ампулу, чтобы весь раствор оказался в её широкой части.
6. Обработайте ампулу ватным шариком, смоченным спиртом.
7. Подпилите ампулу пилочкой, ещё раз обработайте и отломите конец ампулы. 
8. Поставьте ампулу на стол. Отломанный конец ампулы вместе с шариком сбросьте в ёмкость для отработанного материала.
9. Возьмите упаковку со стерильным шприцем, проверьте срок годности и герметичность.
10. Держите упаковку со шприцем в руке поршнем вверх.
11. Вскройте упаковку шприца (разорвите) другой рукой со стороны поршня и используйте его внутреннюю поверхность при сборке шприца.
12. Извлеките шприц и переложите в руку подыгольным конусом вверх, упаковку положите на стол.
13. Закрепите канюлю иглы пальцами, притирая её к подыгольному конусу.
14. Проверьте проходимость иглы.
15. Снимите защитный колпачок с иглы.
16. Наберите в шприц необходимое количество лекарственного средства.
17. Сбросьте ампулу в ёмкость для отработанного материала.
18. Смените иглу.
19. Большим пальцем другой руки нажмите на поршень, вытесните воздух.
20. Поместите шприц в упаковку или стерильный лоток.

№ 46. СБОРКА СТЕРИЛЬНОГО ОДНОРАЗОВОГО ШПРИЦА 
И НАПОЛНЕНИЕ ЕГО ИЗ ФЛАКОНА
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки. 
2. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
3. Возьмите флакон с лекарством. Прочитайте надпись на флаконе (наименование, дозу, срок годности). Сверьте с назначением врача.
4. Обработайте алюминиевую крышку флакона ватным шариком, смоченным спиртом. Сбросьте шарик в ёмкость для отработанного материала.
5. Вскройте алюминиевую крышку в центре пинцетом, сбросьте её в ёмкость для отработанного материала.
6. Обработайте ватным шариком, смоченным спиртом резиновую пробку флакона. Сбросьте шарик в ёмкость для отработанного материала.
7. Возьмите упаковку со стерильным шприцем, проверьте срок годности и герметичность.
8. Держите упаковку со шприцем в руке поршнем вверх.
9. Вскройте упаковку шприца (разорвите) другой рукой со стороны поршня и используйте его внутреннюю поверхность при сборке шприца.
10. Извлеките шприц и переложите в руку подыгольным конусом вверх, упаковку положите на стол.
11. Закрепите канюлю иглы пальцами, притирая её к подыгольному конусу.
12. Проверьте проходимость иглы.
13. Снимите защитный колпачок с иглы.
14. Проколите пробку флакона в центре под углом 90º, переверните флакон вверх дном и наберите в шприц необходимое количество лекарственного средства. 
15. Надавливая на поршень, вытесните воздух во флакон.
21. Извлеките иглу из флакона и сбросьте его в ёмкость для отработанного материала. 
22. Смените иглу.
23. Поместите шприц в упаковку или в стерильный лоток.

№ 47. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного лекарственного средства.
Материальное обеспечение:
· все необходимое для парентеральных введений;
· шприц 1,0 мл;
· сменная игла в стерильной упаковке;
· лекарственное средство;
· контейнер класса Б (КБУ жёлтый) для утилизации шприцев, игл, перевязочного материала.
Последовательность выполнения
1. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
2. Подготовьте к работе ампулу или флакон с лекарственным средством.
3. Приготовьте два ватных шарика: один  шарик смочите кожным антисептиком, а другой оставьте сухой.
4. Вскройте  упаковку,  соберите одноразовый шприц, оставьте  иглу для внутрикожной инъекции в упаковке и наденьте стерильную иглу для набирания лекарственного средства.
5. Наберите в шприц лекарственное средство.
6.  Смените иглу, вытесните воздух из шприца.
7. Положите шприц  в  стерильную внутреннюю часть упаковки.
8. Предложите пациенту лечь или сесть.
9. Обработайте место инъекции  (внутренняя поверхность средней трети предплечья) одним ватным шариком, смоченным антисептиком широко, другим – узко, затем сухим шариком.
10. Возьмите шприц в правую руку, снимите колпачок с иглы, разместите указательный палец на канюле иглы, остальные на цилиндре. Проследите, чтобы срез иглы был сверху.
11. Левой рукой натяните кожу в месте инъекции.
12. Введите иглу под роговой слой кожи на длину среза иглы, держа ее параллельно коже под углом 50.
13. Введите лекарственное средство, надавливая на поршень большим пальцем левой руки. При правильном выполнении инъекции образуется папула в виде «лимонной корочки».
14. Быстрым движением извлеките иглу, не прижимая место инъекции ватным шариком.
15. Утилизируйте ватный шарик в КБУ класса  Б.
16.  Шприц с иглой  поместите в КБУ класса  Б.
17. Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
18. Спросите у пациента о его самочувствии после инъекции.
19. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.
Примечание: при проведении биологической пробы оцените реакцию через 20-30 минут.

№ 48. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ПОДКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного лекарственного средства.
Материальное обеспечение:
· все необходимое для парентеральных введений;
· шприц 1,0-2,0 мл;
· сменная игла для набора лекарственного средства;
· лекарственные средства;
· водяная баня;
· ёмкость для отработанного материала.

Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки.
2. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
3. Подготовьте ампулу или флакон с лекарственным средством к работе. Если лекарственный раствор масляный, то подогрейте его на водяной бане до температуры 37-38 0 С.
4. Соберите стерильный шприц.
5. Наберите в шприц лекарственное средство (доза согласно назначению), смените иглу.
6. Удалите воздух, положите шприц в стерильный лоток
7. Предложите пациенту сесть или лечь.
8. Пропальпируйте место инъекции.
9. Обработайте шариком место инъекции одним шариком широко, другим – узко. 
10. Сбросьте использованный шарик в КБУ класса Б.
11. Возьмите шприц в правую руку, снимите колпачок с иглы, расположите указательный палец на канюле иглы, остальные на цилиндре, а срез иглы кверху.
12. Левой рукой, 1 и 2 пальцами соберите обработанный участок кожи в треугольную складку основанием вниз.
13. Правой рукой быстрым движением введите иглу в основание складки под углом 45º на глубину 15 мм (2/3 длины иглы).
14. Перед введением масляных лекарственных растворов убедитесь, что игла не находится в просвете сосуда, потяните поршень слегка на себя. Если в шприце появилась кровь, то продвиньте иглу немного вперед или назад и проверьте еще раз, где находится игла, во избежание лекарственной эмболии.
15. Медленно введите лекарственное вещество, надавливая на поршень большим пальцем левой руки.
16. Быстрым движением извлеките иглу, приложив к месту инъекции третий ватный шарик, смоченный спиртом, проведите  легкий массаж места инъекции, не отнимая ватный шарик от кожи.
17. Утилизируйте использованный шарик в КБУ класса Б.
18. Шприц с иглой поместите в КБУ класса Б.
19. Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
20. Спросите у пациента о его самочувствии после инъекции.
21. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.

№ 49. ПРАВИЛА НАБОРА НАЗНАЧЕННОЙ ДОЗЫ ИНСУЛИНА В ШПРИЦ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного инсулина.
Материальное обеспечение:
· все для выполнения инъекций;
· инсулиновый шприц с иглой;
· флакон с инсулином.
Последовательность выполнения
1. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
2. Внимательно изучите маркировку инсулина и шприца.
3. Рассчитайте сколько единиц инсулина содержится в одном делении шприца, исходя из концентрации инсулина.
4. Подготовьте флакон с инсулином к работе (несколько раз осторожно покатайте флакон в руках, чтобы хорошо размешать инсулин, обработайте колпачок и резиновую пробку спиртом).
5. Снимите колпачок  с иглы и введите ее во флакон с инсулином через резиновую пробку (флакон стоит на столе).
6. Поднимите флакон вверх дном и наберите в шприц назначенную дозу инсулина.
7. Извлеките иглу из флакона.
8. Обработайте место инъекции одним ватным шариком, смоченным антисептиком, широко, другим – узко.
9. Сухим стерильным ватным шариком осушите место инъекции.
10. Введите инсулин пациенту подкожно.
11. Использованные материалы поместите в КБУ класса  Б.
12. Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
13. Спросите у пациента о его самочувствии после инъекции.
14. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.
Примечание: Напомните пациенту о приеме пищи после инъекции, тяжелобольного накормите. 

№ 50. РАСЧЕТ И РАЗВЕДЕНИЕ АНТИБИОТИКОВ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного лекарственного средства.
Материальное обеспечение:
· все необходимое для выполнения инъекций;
· флаконы с антибиотиками по 250 000 ЕД, 500 000 ЕД, 1 000 000 ЕД;
· флаконы или ампулы с растворителем: 0,25% или 0,5% раствор новокаина, 1% раствор лидокаина,  0,9% раствор натрия хлорида,  вода для инъекций.

 Правило разведения 1:1. На 0,1 г (100 000 ЕД) порошка взять 1 мл растворителя.

 Правило разведения 1:2. На 0,1 г (100 000 ЕД) порошка взять 0,5 мл растворителя.

Некоторые антибиотики разводят соответственно аннотации к ним.

	Дозировка
в граммах
	Дозировка
в ЕД
	Разведение 1:1
(кол-во раст-ля, мл)
	Разведение 1:2
(кол-во раст-ля, мл)

	0,1
	100 000
	1
	0,5

	0,25
	250 000
	2,5
	1,25

	0,5
	500 000
	5
	2,5

	0,75
	750 000
	7,5
	3,75

	1,0
	1 000 000
	10
	5



Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
1. Подготовьте флаконы к работе (на флаконе с растворителем отметьте дату и время вскрытия флакона, поставьте подпись). Ватным шариком, смоченным антисептиком, обработайте металлическую крышку. Вскройте металлический колпачок флакона, повторно обработайте антисептиком резиновую пробку флакона.
1. Соберите стерильный шприц ёмкостью 10,0 мл, подсоедините иглу для разведения.
1. Наберите в шприц растворитель из расчёта 1 мл на 100 000 ЕД антибиотика  при разведении 1:1 или 0,5 мл на 100 000 ЕД антибиотика при разведении 1:2.
1. Введите растворитель во флакон с антибиотиком.
1. Отсоедините шприц от иглы, встряхните несколько раз флакон, не касаясь иглы, до полного растворения антибиотика.
1. Присоедините обратно шприц к игле и наберите назначенную дозу антибиотика. Например, назначено ввести 500 000 ЕД. При разведении 1:1 нужно набрать в шприц 5 мл антибиотика, при разведении 1:2 – 2,5 мл.
1. Смените иглу для инъекции, вытесните воздух, проверьте проходимость иглы.
1. Введите антибиотик согласно назначению врача.
1. Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
1. Спросите у пациента о его самочувствии после инъекции.
1. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.

№ 51. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИМЫШЕЧНОЙ ИНЪЕКЦИИ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного лекарственного средства.
Материальное обеспечение:
· все необходимое для парентеральных введений;
· шприц 5,0-10,0 мл;
· сменная стерильная игла;
· стерильные ватные шарики;
· кожный антисептик;
· лекарственные средства;
· водяная баня.
Последовательность выполнения
1. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
2. Подготовьте ампулу или флакон с лекарственным средством к работе (масляный раствор или суспензии подогрейте до температуры 37 °С).
3. Соберите стерильный шприц, наберите назначенную дозу лекарственного средства.
4. Смените иглу, удалите воздух.
5. Предложите пациенту лечь на живот или на бок, освободите от одежды место для инъекции.
6. Определите место инъекции (верхний наружный квадрант ягодицы, наружная поверхность бедра).
7. Пропальпируйте место инъекции, чтобы исключить попадание в узелок или уплотнение.
8. Обработайте перчатки ватным шариком, смоченным кожным антисептиком.
9. Обработайте одним шариком место инъекции широко, другим шариком – узко.
10. Возьмите шприц в правую руку, придерживая канюлю иглы IV или V пальцем, а остальными цилиндр шприца.
11. Левой рукой I и II пальцами натяните кожу в месте прокола и немного придавите.
12. Держа шприц с иглой перпендикулярно коже над местом инъекции, быстрым движением введите иглу под прямым углом в мышечную ткань, оставив над кожей 0,5-1см стержня иглы.
13. Введите лекарственное средство, надавливая на поршень большим пальцем левой руки. При введении масляных растворов и суспензий перед манипуляцией убедитесь, что игла не попала в кровеносный сосуд, слегка потянув поршень на себя. Если в шприце появилась кровь, то измените положение иглы, продвинув ее вверх и в сторону, опять проверьте, где находится игла. Убедившись, что игла не в сосуде, введите в мышцу лекарственное вещество.
14. Быстрым движением извлеките иглу, приложив к месту инъекции на 2-3 минуты ватный шарик, смоченный антисептиком. Слегка помассируйте место инъекции, не отнимая  ватный шарик от кожи.
15. Утилизируйте ватные шарики в КБУ класса Б.
16.  Шприц с иглой  поместите в КБУ класса Б.
17. Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
18. Спросите у пациента о его самочувствии после инъекции.
19. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.

№ 52. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИВЕННОЙ  ИНЪЕКЦИИ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие;
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного лекарственного средства.
Материальное обеспечение:
· все необходимое для выполнения инъекции;
· шприцы 10,0-20,0 мл;
· сменная стерильная игла;
· стерильные ватные шарики;
· кожный антисептик;
· резиновый жгут или манжетка на липучке;   
· салфетка (на область наложения жгута при отсутствии одежды);
· клеенчатая подушечка.                                                                                                                                                       
Последовательность выполнения
1. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте маску, перчатки.
2. Подготовьте ампулу или флакон с лекарственным средством к работе.
3. Соберите одноразовый шприц, наберите назначенную дозу лекарственного средства.
4. Положите подготовленный к инъекции шприц в упаковку.
5. Возьмите 3 стерильных шарика (2 смоченных в спирте,1-сухой) и стерильную салфетку.
6. Предложите пациенту лечь, или сесть так, чтобы пунктируемая вена была хорошо доступна.
7. Под локоть пациента подложите клеёнчатую подушечку (для максимального разгибания конечности в суставе).
8. Выше места инъекции, поверх одежды или салфетки наложите резиновый жгут или манжетку на липучке, не нарушая кровотока в артерии. Жгут завяжите так, чтобы его концы были направлены вверх, а петля – вниз.
9. Предложите пациенту несколько раз сжать и разжать кулак (для лучшего наполнения вены). Попросите сжать кулак.
10. Пропальпируйте наиболее наполненную вену.
11.   Обработайте место инъекции движением сверху вниз одним шариком широко, вторым – узко. Снять сухим шариком излишек спирта. Сбросьте шарики в КБУ класса Б для отработанного материала. 
12. Возьмите шприц в правую руку, указательный палец положите на канюлю (для фиксации), проследите, чтобы в шприце не было воздуха,  и срез иглы был направлен вверх.
13.  Большим пальцем левой руки натяните кожу вниз, ниже места пункции на 2-3 см, зафиксируйте вену.
14.  Не меняя положения шприца в правой руке, проколите кожу под углом 15°. Должно возникнуть ощущение попадания в «пустоту».
15.   Слегка измените направление иглы, держа шприц почти параллельно коже. Продвигая иглу по ходу вены,  осторожно введите иглу на 1/3 длины  параллельно вене, продолжая левой рукой фиксировать вену.
16.  Убедитесь, что игла в вене, потянув поршень на себя: в шприце должна появиться кровь.
17.  Левой рукой развяжите жгут за один из свободных концов, попросите пациента разжать кулак.
18.  Повторно убедитесь, что игла в вене.
19.  Не меняя положения шприца, левой рукой нажмите на поршень и медленно вводите лекарственное средство, оставив в шприце 0,5-1 мл раствора.
20.  Прижмите к месту инъекции ватный шарик, смоченный антисептиком, быстрым движением извлеките иглу.
21.  Попросите пациента прижать шарик, согнуть руку в локтевом суставе и подержать 5 минут.
22.  Снимите шарик, утилизируйте его в КБУ класса Б.
23.  Шприц с иглой поместите в КБУ класса Б.
24.  Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
25. Спросите у пациента о его самочувствии после инъекции.
26. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.

№ 53. ТЕХНИКА ВЗЯТИЯ КРОВИ ИЗ ВЕНЫ ДЛЯ  БИОХИМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.

Материальное обеспечение:
· все, что необходимо для выполнения внутривенной инъекции;
· маска, очки, фартук, перчатки;
· штатив с пробирками и пробками;
· направление в лабораторию;
· контейнер для доставки материала в лабораторию.

Правила подготовки пациента к забору крови из вены
 Накануне дня исследования проинформируйте пациента о предстоящем исследовании и объясните ему, что он должен принять лёгкий ужин не позднее 19.00 часов и подойти утром в 8.00 часов в процедурный кабинет строго натощак (нельзя принимать пищу, лекарства, пить, курить).




Оформление  направления в лабораторию
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1. Забор крови с помощью шприца
Последовательность выполнения
1. Уточните, не позавтракал ли пациент.
2. Наденьте фартук, маску, очки, проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте  перчатки. 
3. Соберите стерильный шприц, присоедините иглу, проверьте ее проходимость.
4. Положите шприц в упаковку.
5. Усадите пациента, под локоть подложите клеенчатую подушечку.
6. Выше локтевого сгиба, поверх одежды или салфетки, закрепите резиновый жгут или манжетку на липучке.
7. Предложите пациенту поработать кулаком и сжать его.
8. Пропальпируйте  наиболее наполненную вену.
9. Обработайте место инъекции двумя ватными шариками, смоченными антисептиком, широко и узко. Сбросьте шарики в КБУ класса Б для отработанного материала. Третий шарик возьмите в левую руку.
10. Возьмите шприц в правую руку и пунктируйте вену как при внутривенной инъекции.
11. Потяните поршень на себя, убедитесь, что игла в вене, наберите 5-10 мл крови на одно исследование.
12. Предложите пациенту разжать кулак. 
13. Развяжите жгут.
14. Прижмите к месту пункции третий ватный шарик, смоченный спиртом, и быстрым движением извлеките иглу из вены.
15. Попросите пациента прижать шарик, согнуть руку в локтевом сгибе и подержать 5 мин.
16. Спросите у пациента о его самочувствии.
17. Кровь из шприца аккуратно перелейте по стенке пробирки, не допуская разбрызгивания крови. 
18. Шприц опустите в КБУ класса Б.
19. Закройте пробирку притертой пробкой.
20. Приклейте к пробирке кодовый номер пациента. 
21. Снимите шарик, утилизируйте его в КБУ класса Б.
22. Снимите фартук, маску, очки, перчатки, вымойте и осушите руки.

2.  Забор крови из вены при  помощи вакуумной системы забора крови
Вакуумный забор крови обеспечивает:
· максимальную безопасность медицинского персонала во время процедуры взятия крови – конструкция вакутайнера полностью исключает контакт крови пациента с окружающей средой; 
· быстроту взятия крови (5-10 секунд);
· возможность набрать кровь в две и более пробирки за очень короткий промежуток времени и без повторного введения иглы в вену;
· максимально точное соблюдение соотношения кровь-антикоагулянт;
· простоту и надежность маркировки и транспортировки образцов;
· возможность использования пробирки без открывания крышки при центрифугировании.

Вакутайнер – полностью закрытая вакуумная система для взятия крови из вены.
Вакутайнер аналогичен обычному шприцу, но вместо поршня используется перепад давления, возникающий благодаря тому, что в пробирке создан вакуум. Система максимально удобна в обращении и обеспечивает защиту медицинского персонала от возможного заражения при работе с кровью (инфицированной).

Система вакутайнер состоит из трех компонентов:
· специальная двухсторонняя игла;
· иглодержатель с автоматическим сбросом иглы;
· вакуумная пробирка с крышкой.

Подготовка вакуумной системы
· Взять иглу и снять защитный колпачок со стороны закрытой резиновой мембраны.
[image: blood-collection-1]
· Вставить иглу в держатель и завинтить до упора. Подготовить все необходимые пробирки.

[image: blood-collection-3][image: blood-collection-2]

· Снять защитный колпачок со второй стороны иглы, вставить выбранную пробирку крышкой в держатель.

Процедура взятия крови с помощью вакуумных систем:
1. Уточните, не позавтракал ли пациент.
2. Наденьте  маску, очки, проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте  перчатки. 
3. Возьмите  иглу за цветной колпачок, правой рукой вывернуть и снять белый колпачок.
4.  Вверните в держатель, освободившийся конец иглы в резиновом чехле и завинтите до упора.
5. Усадите пациента, под локоть подложите клеенчатую подушечку.
6. Выше локтевого сгиба, поверх одежды или салфетки, закрепите резиновый жгут или манжетку на липучке.
7. Предложите пациенту поработать кулаком и сжать его.
8. Пропальпируйте  наиболее наполненную вену.
9. Обработайте место инъекции двумя ватными шариками, смоченными антисептиком, широко и узко. Сбросьте шарики в КБУ класса Б для отработанного материала. Третий шарик возьмите в левую руку.
10.  Зафиксируйте вену большим пальцем левой руки.
11.  Снимите цветной защитный колпачок и введите иглу в вену.
12.  Возьмите держатель левой рукой, а в правую возьмите пробирку и вставьте ее крышкой в держатель. Удерживая выступы держателя указательным и средним пальцами правой руки, большим пальцем наденьте пробирку на иглу до упора. Ослабьте жгут.
13.  После заполнения пробирки до необходимого объема извлеките ее  из держателя.
14. Прижмите к месту пункции третий ватный шарик, смоченный спиртом, и быстрым движением извлеките иглу из вены.
15.Попросите пациента прижать шарик, согнуть руку в локтевом сгибе и подержать 5 мин. Снимите шарик, утилизируйте его в КБУ класса Б.
      16. Спросите у пациента о его самочувствии.
17.Аккуратно перемешайте содержимое заполненной пробирки, переворачивая ее необходимое количество раз.
      18.Снимите маску, очки.  
      19.Снимите перчатки, утилизируйте в КБУ класса Б.

№ 54. ПОСТАНОВКА ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ВЕНОЗНОГО КАТЕТЕРА (ВАЗОФИКСЫ)
Периферический внутривенный (венозный) катетер (ПВК) - это устройство, введенное в периферическую вену и обеспечивающее доступ в кровяное русло.
[image: introcan_3_561x181]
Материальное обеспечение:
· стерильный лоток;
· лоток для отработанного материала;
· шприц с  гепаринизированным раствором 10 мл (1: 100);
· стерильные ватные шарики;
· стерильные салфетки размером 5х3;
· лейкопластырь;
· 70% этиловый спирт или средство для обработки кожи;
· периферические внутривенные катетеры (несколько штук разных размеров);
· жгут;
· ножницы;
· лангета;
· бинт средний;
· раствор перекиси водорода 3%;
· маска, стерильные перчатки.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие.
Последовательность выполнения
1. Проведите гигиеническую антисептику рук.  Наденьте маску, стерильные перчатки.
2. Подготовьте оснащение для проведения процедуры. Проверьте целостность упаковки катетера, дату изготовления.
3. Подложите под локоть пациента клеёнчатую подушку.
4. Обработайте перчатки антисептиком.
5. Выберите место предполагаемой катетеризации вены, наложите жгут на 10-15 см выше предполагаемой зоны катетеризации, попросите пациента поработать кистью, выберите  вену путем пальпации.
6. Обработайте место инъекции движением сверху вниз одним шариком широко, вторым – узко. Снимите сухим шариком излишек спирта. Сбросьте шарики в КБУ класса Б для отработанного материала. 
7. Возьмите катетер, снимите защитный чехол.
8. Зафиксируйте вену, прижав ее пальцами ниже предполагаемого места введения катетера.
9. Введите иглу катетера под углом 15 градусов  к коже, наблюдая за появлением крови в индикаторной камере.
10. Зафиксируйте  иглу-стилет, канюлю медленно до конца сдвиньте  с иглы в вену (игла-стилет полностью из катетера пока не удаляется). Снимите жгут. Пережмите вену пальцем выше места введения катетера для снижения кровотечения.
11. Окончательно удалите  иглу из катетера. Утилизируйте иглу в КБУ класса Б.
12. Закройте катетер заглушкой.
13. Зафиксируйте катетер с помощью фиксирующей повязки (лейкопластыря).
14. Снимите перчатки, утилизируйте в КБУ класса Б.
15. Сделайте запись о выполненной процедуре в медицинскую карту пациента.

№ 55. ВНУТРИВЕННОЕ КАПЕЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЖИДКОСТЕЙ ПРИ ПОМОЩИ ОДНОРАЗОВОЙ СИСТЕМЫ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения с пациентом, информируйте о цели и ходе процедуры и получите согласие (когда это возможно);
· убедитесь, что нет противопоказаний для применения данного лекарственного средства.
Материальное обеспечение:
· все необходимое для выполнения инъекций;
· система однократного применения;
· лекарственное средство во флаконах, ампулах;                                                                                                                                                                                                                    
· шприцы, иглы разных размеров;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
· штатив для инфузий;  
· резиновый жгут или манжетка на липучке;  
· салфетка (на область наложения жгута при отсутствии одежды);
· клеенчатая подушечка.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
Последовательность выполнения
1. Проведите гигиеническую антисептику рук, наденьте, маску,  перчатки.
2. Подготовьте к работе флакон и ампулы с лекарственным средством.
3. Проверьте герметичность пакета с системой и срок годности.
4. Вскройте пакет с системой при помощи чистых ножниц или разорвите упаковку.
5. Извлеките рукой систему из упаковки.
6. Закройте зажим системы.
7. Снимите колпачок с  иглы и введите ее во флакон до упора.
8. Переверните флакон вверх дном и закрепите его на штативе.
9. Периодически надавливая на нижнюю часть корпуса капельницы, заполните ее на ½.
10. Откройте зажим и заполните систему по всей длине жидкостью до полного вытеснения воздуха.
11. Закройте зажим, зафиксируйте систему на штативе.
12. Уложите пациента. Под локоть подложите клеенчатую подушечку.
13. Выше локтевого сгиба, поверх одежды или салфетки, закрепите резиновый жгут или манжетку на липучке.
14.  Попросите пациента несколько раз сжать и разжать кулак.
15. Пропальпируйте вену, определив ее наполнение, попросите пациента сжать кулак.
16. Обработайте место инъекции движением сверху вниз одним шариком широко, вторым – узко. Снять сухим шариком излишек спирта. Сбросьте шарики в КБУ класса Б для отработанного материала. 
17. Ниже места пункции вены положите стерильную салфетку.
18. Снимите колпачок с инъекционной иглы системы.
19. Большим пальцем левой руки натяните кожу вниз, ниже места пункции, зафиксируйте вену, правой рукой пунктируйте вену.
20. Убедитесь, что игла попала в вену (в канюле появится кровь), снимите осторожно жгут, повторно убедитесь, что игла в вене.
21. Откройте зажим, отрегулируйте скорость введения лекарственного средства 20-60 капель в 1 мин. (согласно назначению врача).
22. Несколько минут понаблюдайте за введением, проследите, чтобы жидкость не поступала под кожу (при этом появляется припухлость).
23. Зафиксируйте иглу лейкопластырем, закройте стерильной салфеткой место пункции и соединение иглы с системой.
24. Наблюдайте за состоянием и самочувствием пациента во время процедуры.
25. После завершения инфузии закройте зажим. Отклейте лейкопластырь, к месту пункции прижмите ватный шарик, смоченный спиртом и извлеките иглу.
26. Предложите пациенту согнуть руку в локтевом суставе и подержать шарик 5 минут.
27. Систему отсоедините от флакона и опустите в КБУ класса Б.
28. Утилизируйте шарики, салфетку, лейкопластырь в КБУ класса Б.
29. Снимите маску, перчатки, вымойте и осушите руки.
30. Наблюдайте за состоянием пациента. Рекомендуйте не вставать в течение
     2-х часов.
№56. СБОР МОКРОТЫ НА ОБЩЕЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· чистый флакон с широким горлышком;
· бланк для направления.
Последовательность выполнения
1. Выпишите направление и приклейте на флакон.
2. Объясните пациенту правила сбора мокроты на анализ: 
· собирать мокроту утром натощак;
· почистить зубы утром за два часа до сбора мокроты;
· ополоснуть рот и глотку кипяченой водой непосредственно перед сбором мокроты;
· сделать три глубоких вдоха;
· откашлять и собрать мокроту во флакон в количестве, не менее 3-5 мл.
3. Доставьте флакон с мокротой в клиническую лабораторию.

№ 57. СБОР МОКРОТЫ НА БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· стерильный флакон с широким горлышком, с крышкой из крафт-бумаги;
· бланк для направления.
Последовательность выполнения
1. Выпишите направление.
2. Объясните пациенту правила сбора мокроты на анализ:
· собирать мокроту утром натощак;
· почистить зубы утром за два часа до сбора мокроты;
· ополоснуть рот и глотку кипяченой водой непосредственно перед сбором мокроты;
· сделать три глубоких вдоха;
· открыть крышку флакона, откашлять и собрать мокроту во флакон (не менее 3-5 мл), не касаясь руками, губами краев стерильного флакона.
· закрыть флакон крышкой, соблюдая стерильность;
· доставьте флакон с мокротой в контейнере и направление в бактериологическую лабораторию.
Примечание: Мокрота для бактериологического исследования может храниться в холодильнике не более 3 суток.

№58. СБОР МОКРОТЫ НА БК (микобактерии туберкулеза)
    Мокрота на БК берется  тремя пробами в течение двух дней в специальном кабинете.
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· 3 стерильных флакона с герметично завинчивающимися крышками;
· контейнер с салфеткой, смоченной дезраствором;
· бланк для направления по форме ТБ-05;
· халат, колпак, клеенчатый фартук, резиновые перчатки, маска.
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте застегивающийся сзади халат, колпак, фартук, маску, перчатки.
2. Уточните у пациента, пришел ли он натощак, чистил зубы.
3. Предложите пациенту прополоскать рот кипяченой водой.
4. Поставьте пациента лицом  к открытому окну.
5. Возьмите в правую руку флакон № 1 и встаньте сзади справа от пациента.
6. Откройте крышку флакона. 
7. Предложите пациенту сделать 3 глубоких вдоха и откашлять мокроту (не менее 3-5 мл) во флакон.
8. Завинтите крышку на флаконе, поместите его в контейнер.
9. Оформите направление и отправьте в лабораторию.
10. Дайте пациенту флакон №2 и проинформируйте, что проба № 2 собирается следующим образом:
· на следующий день утром натощак почистить зубы, прополоскать рот кипяченой водой,
· открыть крышку на флаконе,
· сделать три глубоких вдоха и откашлять мокроту (3-5 мл) во флакон,
· завинтить крышку флакона, 
· принести флакон в кабинет для взятия мокроты на БК.
11. Пробу № 3 соберите аналогично первой по приходу пациента в кабинет на следующий день.
12. Вторую и третью пробу поместите в контейнер и с направлением отправьте в лабораторию.
13. Снимите спец. одежду и продезинфицируйте согласно действующей инструкции.
14. Вымойте и осушите руки.
Примечание: Контейнеры с мокротой устанавливаются в маркированный металлический бикс для транспортировки мокроты в лабораторию. Собранная мокрота доставляется в лабораторию на бактериоскопическое исследование в течение суток, допускается хранение в медицинской организации до 7 дней в холодильнике.

№ 59. ВЗЯТИЕ МАЗКА ИЗ ЗЕВА И НОСА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие.
Материальное обеспечение:
· стерильные пробирки с ватными тампонами (их готовят в лаборатории);
· стерильный шпатель;
· стеклограф;
· фартук, маска, перчатки.

Взятие мазка из зева
Последовательность выполнения
1. Вымойте и осушите руки, наденьте маску, фартук, перчатки.
2. Посадите пациента лицом к источнику света.
3. Предложите ему открыть рот.
4. Возьмите шпатель в левую руку и придавите корень языка.
5. Правой рукой извлеките из пробирки стерильный тампон, введите в ротовую полость и проведите им по дужкам носоглотки и небным миндалинам (слева и справа), не касаясь слизистой рта и языка, извлеките тампон.
6. Осторожно введите стерильный тампон в пробирку, не касаясь ее стенок.
7. Поместите шпатель в дез.раствор.
8. Промаркируйте пробирку и поставьте в штатив.
9. Оформите направление, в котором укажите отделение, цель исследования, ФИО пациента, возраст, диагноз, домашний адрес. Поставьте дату взятия анализа, подпись.
10. Снимите маску, фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.
11. Незамедлительно доставьте пробирку и направление в бактериологическую лабораторию.

Взятие мазка из носа
Последовательность выполнения
1. Наклоните слегка голову пациента назад.
2. Возьмите пробирку в левую руку, правой рукой извлеките тампон.
3. Приподнимите кончик носа пациента левой рукой, а правой введите тампон легкими поступательно-вращательными движениями в нижний носовой ход с одной, а затем с другой стороны на глубину 1,5-2 см., извлеките тампон.
4. Осторожно введите тампон в пробирку, не касаясь наружных стенок.
5. Промаркируйте пробирку и поставьте в штатив.
6. Оформите направление, в котором укажите отделение, цель исследования, ФИО пациента, возраст, домашний адрес. Поставьте дату взятия анализа, подпись.
7. Снимите маску, фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.
8. Незамедлительно доставьте пробирку и направление в бактериологическую лабораторию.

№ 60. СБОР МОЧИ НА ОБЩИЙ АНАЛИЗ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· пластиковый контейнер или чистая стеклянная банка с крышкой;
· кипяченая вода, мыло;
· гигиенические салфетки;
· чистый горшок или судно;
· бланк для направления.
Последовательность выполнения
1. Возьмите контейнер или стеклянную банку с крышкой.
2. Выпишите направление и приклейте на контейнер.
3. Накануне объясните пациенту правила сбора мочи на анализ:
· утром провести подмывание наружных половых органов;
· после подмывания выделить первую струю мочи в унитаз на счет «1,2»;
· задержать мочеиспускание;
· произвести мочеиспускание в чистый горшок;
· отлить 100-150 мл мочи в контейнер;
· поставить контейнер в специально отведенное место.
4. Отправьте емкость с мочой в клиническую лабораторию.
Примечание: во время менструации у женщин моча не собирается.

№ 61. СБОР МОЧИ ПО НЕЧИПОРЕНКО
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· пластиковый контейнер или чистая  стеклянная банка с крышкой;
· кипяченая вода, мыло;
· гигиенические салфетки;
· бланк для направления.
Последовательность выполнения
1. Выпишите направление в лабораторию.
2. Возьмите контейнер или стеклянную банку с крышкой.
3. Накануне объясните пациенту правила сбора мочи на анализ:
· утром провести тщательный туалет наружных половых органов;
· не прерывая мочеиспускание, среднюю струю мочи в количестве не менее 10 мл выделить в банку;
· завершить мочеиспускание в унитаз.
4. Приклейте направление на банку с мочой и отправьте в клиническую лабораторию.
Примечание: во время менструации у женщин моча не собирается.

№ 62. СБОР МОЧИ НА САХАР
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· 3-х литровая чистая стеклянная градуированная банка с крышкой;
· контейнер или чистая сухая банка с крышкой емкостью 200 мл;
· стеклянная палочка;
· бланк для направления.
Последовательность выполнения
1. Возьмите 3-х литровую градуированную банку с крышкой.
2. Объясните пациенту правила сбора мочи на исследование:
· в 6 часов утра выпустить мочу в унитаз;
· собирать всю выделенную мочу за сутки (до 6 часов утра следующего дня) в 3-х литровую банку.
3. Измерьте утром общее количество мочи и отметьте в направлении.
4. Перемешайте стеклянной палочкой мочу в банке.
5. Отлейте 200 мл мочи в отдельно приготовленный контейнер или банку.
6. Оформите направление в лабораторию, с указанием суточного количества мочи.
7. Приклейте направление на контейнер.
8. Доставьте емкость с мочой в биохимическую лабораторию.
Примечание: во время менструации у женщин моча не собирается.

№ 63. СБОР МОЧИ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ПО ЗИМНИЦКОМУ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· 10  контейнеров или чистых сухих стеклянных банок емкостью 200 мл;
· направления.
Последовательность выполнения
1. Выпишите направления по форме с указанием номера порции и времени сбора мочи: I – (6-9 ч.),  II – (9-12 ч.), III – (12-15 ч.), IV – (15-18 ч.), V – (18-21 ч.), VI – (21-24 ч.), VII – (24-3 ч.), VIII – (3-6 ч.).
2. Приклейте направления на  контейнеры (банки).
3. Объясните пациенту правила сбора мочи на анализ в течение суток:
· в 6 часов утра выпустить мочу в унитаз;
· собирать мочу каждые 3 часа в маркированную емкость;
· при выделении большого количества мочи собирать мочу следует в дополнительную емкость с указанием соответствующего временного промежутка;
· при отсутствии мочи за 3 часа емкость  остается пустой  и доставляется в лабораторию вместе с остальными.
4. Ночью разбудите пациента для сбора соответствующей порции мочи.
5. Отправьте контейнеры с мочой в клиническую лабораторию.
Примечание: во время менструации у женщин моча не собирается.
                                
№ 64. ИЗМЕРЕНИЕ СУТОЧНОГО ДИУРЕЗА И ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВОДНОГО БАЛАНСА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные отношения  с пациентом, оцените способность пациента к самостоятельному проведению процедуры;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· мерная градуированная емкость для сбора мочи на 3 литра;
· лист учета водного баланса;
· температурный лист.
Последовательность выполнения
1. Убедитесь, что пациент может самостоятельно проводить учет жидкости.
2. Дайте пациенту градуированную емкость для сбора мочи и объясните, что в 6 часов утра необходимо выпустить мочу в унитаз и собирать мочу после каждого мочеиспускания в емкость до 6 часов утра следующего дня.
3. Объясните пациенту правила заполнения записей в листе учета водного баланса.
                              
                            Образец
Лист учета водного баланса

	Дата ____________
	Отделение _______________
	Палата __________________
	Ф.И.О. пациента ___________________________________________
	Возраст _________________  Масса тела _______________________
	Диагноз ___________________________________________________

	Время 
	Выпито 
	Кол-во жидкости (мл)
	Время 
	Выделено мочи в мл. (диурез)

	9.00
	Завтрак 
	250,0
	10.40
	220,0

	10.00
	В/в капельно
	400,0
	12.00
	180,0

	14.00
	Обед
	350,0
	17.00
	150,0

	16.00
	Полдник
	100,0
	20.00
	200,0

	18.00
	Ужин
	200,0
	3.00
	170,0

	21.00
	Кефир
	200,0
	6.00
	150,0

	За сутки
	 Всего выпито
	1500,0
	Всего выделено
	1070,0



4. Утром следующего дня определите в мерной емкости общее количество мочи (это будет суточный диурез).
5. Отметьте результат в температурном листе.
6. Подсчитайте количество выпитой пациентом жидкости и количество жидкости, введенной парентерально за сутки.
7. Подсчитайте количество выделенной мочи  за сутки.
8. Определите, какое количество жидкости должно выделиться с мочой по формуле: количество выделенной мочи × 0,8 = количество мочи, которое должно выделиться в норме;
9. Сравнить количество выделенной жидкости с количеством рассчитанной жидкости в норме.                                     
10. Сделайте записи в листе учета водного баланса.
Примечание: 
· водный баланс считать отрицательным, если выделяется жидкости меньше, чем рассчитано в норме + или – 5-10%;
· считать водный баланс положительным, если выделено больше жидкости, чем рассчитано.
№ 65. ИССЛЕДОВАНИЕ КАЛА НА КОПРОЛОГИЮ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· бланк направления на исследование;
· пластиковый контейнер;
· судно или горшок;
· ёмкости с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1.  Информируйте  пациента о  предстоящей подготовке  к исследованию:
· объясните состав диеты, назначенной врачом (переход на диету должен быть осуществлен за 4-5 дней до сбора кала): не рекомендуется употреблять в пищу мясные и рыбные продукты, зеленые овощи, помидоры, свеклу, а также принимать какие-либо лекарства, изменяющие внешний вид фекалий;
· кал должен быть получен во время самопроизвольной дефекации  (не рекомендуется использовать какие-либо слабительные средства, ускоряющие акт дефекации, так как это может повлиять на состав кала);
· в кале не должно быть примесей мочи или менструальной крови;
· кал собирается в одноразовый пластиковый контейнер с герметичной крышкой непосредственно после дефекации на 5-6 день.
2. Накануне вечером перед исследованием подготовьте контейнер, оформите и подклейте направление.
3. Объясните, что кал следует брать утром в день исследования,  после опорожнения кишечника в судно или горшок  (без воды), а не в унитаз по следующим правилам:
· взять палочкой  5-10 г кала  и поместить в контейнер, закрыть его крышкой;
· вымыть  руки.
4. Доставьте материал  в клиническую лабораторию.
Примечание: исследуется свежевыделенный кал.

№ 66. ИССЛЕДОВАНИЕ КАЛА НА ЯЙЦА ГЕЛЬМИНТОВ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· бланк направления на исследование;
· пластиковый контейнер;
· судно или горшок;
· ёмкости с дезраствором.
Последовательность выполнения
1. Подготовьте контейнер с крышкой, оформите и подклейте направление.
2. Накануне сбора анализа объясните пациенту цель предстоящего исследования и подготовку к нему:
· кал надо собрать утром в день исследования после акта дефекации в судно (без воды!), а не в унитаз;
· взять деревянной палочкой кал из трех разных мест и поместить в контейнер, закрыть его крышкой;
· вымыть  руки.
3. Доставьте  материал в клиническую лабораторию в течение 1 часа или в течение 12 часов при хранении в холодильнике (Т 4-60С градусов). 

№ 67.ИССЛЕДОВАНИЕ КАЛА НА СКРЫТУЮ КРОВЬ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· бланк направления на исследование;
· пластиковый контейнер;
· судно или горшок;
· ёмкости с дез.раствором.
Последовательность выполнения
1. За 3 дня до исследования объясните пациенту цель предстоящего исследования и подготовку к нему.
2. Проинформируйте пациента о том, что за 3 дня до исследования исключаются мясные и рыбные блюда, а так же зеленые овощи (т.е. продукты, в которых содержится железо) и лекарственные  препараты, содержащие йод, бром, железо.
3. Уточните у пациента,  нет ли у него другого источника кровотечения (десна, кровохарканье, геморрой, менструация), приводящего к ложноположительному результату.
4. В случае положительного ответа дайте рекомендации, позволяющие исключить попадание крови в кал.
5. Накануне вечером перед исследованием подготовьте контейнер, оформите и подклейте направление.
6. Объясните, что кал следует брать утром в день исследования,  после опорожнения кишечника в судно или горшок  (без воды), а не в унитаз по следующим правилам:
· взять палочкой  5-10 г кала (без примеси мочи) и поместить в контейнер, закрыть его крышкой;
· вымыть  руки.
7. Доставьте материал  в клиническую лабораторию.

№ 68. БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КАЛА
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие.
Материальное обеспечение:
· стерильная пробирка с ватным тампоном и консервантом (30% раствор глицерина)
· направление на исследование;
· резиновые перчатки, клеенчатый фартук;
· контейнер для транспортировки;
· клеенка;
· штатив;
· стеклограф;
· Емкости с дез.раствором.

Последовательность выполнения
1. Накануне  объясните пациенту цель предстоящего исследования.
2. Вымойте и осушите руки.
3. Наденьте клеенчатый фартук и резиновые перчатки.
4. Поставьте на стол все необходимое оснащение.
5. Стеклографом поставьте на пробирке номер, соответствующий номеру в направлении.
6. Предложите пациенту лечь на левый бок с приведенными ногами к животу.
7. Извлеките из пробирки стерильный тампон.
8. Левой рукой раздвиньте ягодицы, а правой  осторожно, без усилия вращательными движениями введите в прямую кишку тампон на глубину 3-4 см.
9. Извлеките тампон.
10. Поместите тампон в стерильную пробирку, не касаясь ее краев.
11. Поставьте пробирку в штатив, а штатив в контейнер и герметично закройте.
12. Продезинфицируйте предметы ухода.
13. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.
14. Отправьте контейнер с материалом и направление в бактериологическую лабораторию.



№ 69. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА И ПРОВЕДЕНИЕ 
 ДУОДЕНАЛЬНОГО ЗОНДИРОВАНИЯ
Подготовка к процедуре:
· установите доверительные конфиденциальные отношения  с пациентом;
· объясните пациенту цель и ход предстоящего исследования, получите согласие;
· уточните понимание подготовки к исследованию.
Материальное обеспечение:
· стерильный тонкий желудочный зонд с металлической оливой;
· шприц 20,0 мл;
· стерильный лоток;
· штатив со стерильными пробирками;
· ёмкость для отхождения желудочного сока;
· грелка;
· валик;
· перчатки, резиновый фартук;
· 33% раствор магния сульфата или  40% раствор глюкозы, минеральная вода;
· ёмкость с дез.раствором;
· КБУ.
Последовательность выполнения
1. Накануне дайте пациенту легкий ужин и в 22.00 стакан сладкого чая.
2. Исследование проводите натощак.
3. Вымойте и осушите руки, наденьте фартук, перчатки,
4. Предложите пациенту сесть, расстегнуть воротник, пояс.
5. Шею и грудь покройте полотенцем.
6. Достаньте стерильным пинцетом зонд из упаковки, облейте конец зонда с «оливой» кипяченой водой.
7. Возьмите зонд со стороны «оливы» в правую руку, как писчее перо, левой рукой поддерживайте его свободный конец, встаньте справа от пациента.
8. Предложите пациенту открыть рот, положите «оливу» за корень языка и попросите пациента делать глотательные движения, одновременно вводя зонд до 5 метки.
9. Предложите пациенту проглотить зонд до 7 метки (для ускорения прохождения «оливы» через привратник, попросите пациента походить по комнате в течение 15 минут).
10. Уложите пациента на кушетку на правый бок, под правое подреберье подложите грелку, под таз – валик.
11. Свободный конец зонда опустите в контрольную пробирку и предложите заглатывать зонд до 9 метки.
12. Когда начнет поступать светло-желтая жидкость (дуоденальная желчь), зонд опустите в пробирку «А».
13. Для получения порции «В» уложите пациента на спину, уберите грелку, валик и введите один из раздражителей в теплом виде.
14. Пережмите зонд на 8-10 минут.
15. Попросите пациента перевернуться на правый бок, положите под правое подреберье грелку, под таз – валик, снимите с зонда зажим  и опустите его конец в контрольную пробирку.
16. Как только начнет поступать густая темно-оливковая жидкость (пузырная желчь) из желчного пузыря, опустите зонд в пробирку «В».
17. Вслед за пузырной желчью начинает поступать прозрачная золотисто-желтая жидкость (печеночная желчь). Переложите зонд в пробирку «С».
18. После отхождения третьей порции усадите пациента, извлеките зонд и поместите его в дез.раствор (одноразовый зонд в КБУ класса Б).
19. Снимите фартук, перчатки, вымойте и осушите руки.
20. Пробирки «А», «В», «С» с направлением отправьте в лабораторию.

№ 70. КОНСТАТАЦИЯ СМЕРТИ, ПРАВИЛА ОБРАЩЕНИЯ С ТРУПОМ
     Клиническая смерть – кратковременная переходная стадия между жизнью и смертью, ее продолжительность 3-6 минут. 
     Признаки клинической смерти:
· потеря сознания;
· прекращение дыхания;
· отсутствие пульсации на крупных магистральных сосудах (сонной, бедренной, плечевой артерии);
· АД равно 0;
· расширение зрачков;
· появление судорог.
      Для восстановления жизненных функций необходимо проводить реанимационные мероприятия.
      Биологическая смерть – это необратимое прекращение жизнедеятельности организма.
       Признаки биологической смерти:
· полное прекращение дыхания;
· отсутствие пульса;
· исчезновение рефлексов;
· помутнение роговицы, размягчение глазного яблока;
· снижение температуры тела до температуры окружающей среды;
· появление трупных пятен;
· трупное окоченение.
     Врач констатирует факт смерти и записывает в медицинскую карту дату, час и минуты ее наступления.
Правила обращения с трупом
1. С помощью младшего мед.персонала снимите с умершего одежду и уложите на спину с разогнутыми конечностями.
2. Подвяжите бинтом нижнюю челюсть, опустите веки, накройте простыней и оставьте  на 2 часа.
3. Запишите на бедре умершего ФИО и номер истории болезни.
4. Перед отправкой трупа в паталого-анатомическое отделение оформите сопроводительную записку, укажите ФИО, возраст умершего, номер истории болезни, диагноз, время наступления смерти.
Примечание: ценности с умершего снимают в присутствии врача и передают под расписку родственникам умершего.

№ 71. ПРИЕМ И СДАЧА ДЕЖУРСТВ МЕДСЕСТРЫ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ
      Прием и сдача дежурств является одним из важнейших моментов преемственности  в лечении и уходе за  пациентами. Дежурная медсестра  не имеет права покинуть пост, пока ее не сменят. К этому времени она должна выполнить все назначения лечащего врача. 
      Заступающая на дежурство медсестра должна прийти в отделение как минимум на 15 минут раньше.
Обязанности медицинской сестры при приёме и сдаче дежурства
1. Обойти палаты, осмотреть тяжелобольных.
2. Оценить санитарно-гигиеническое состояние отделения.
3. Отметить в рабочей тетради невыполненные назначения.
4. Проверить наличие медикаментов, подлежащих количественному учету, передать ключи от сейфа, где хранятся наркотики и ядовитые лекарственные средства, и поставить подписи в журнале учета.
5. Проверить наличие предметов ухода и мед.инструментария.
6. Проверить наличие и исправность оборудования, закрепленного за постом.
7. Медсестра, принимающая смену, после получения достаточной информации отражает факт приема дежурства в тетради приема и сдачи дежурств, где указывает дату и время заступления на дежурство, записывает свою фамилию и фамилию медсестры, сдающей смену, и приступает к работе.
8. На утренней пятиминутке дежурные медицинские сестры информируют заведующего отделением и старшую медицинскую сестру о состоянии пациентов, выполнении назначений, подготовке к исследованиям и т.д.
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