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Мотивация темы


В течение многих веков человек уделял особое внимание личной гигиене. В каждый исторический период предметы ухода и средства, используемые для ухода за кожей, волосами, руками, ногами, ногтями, зубами постоянно совершенствуются. Пациенты находящиеся на активном положении могут самостоятельно проводить личную гигиену, а пациенты, находящиеся на пассивном режиме, не могут самостоятельно проводить личную гигиену в полном объеме, и обратиться к м/с с просьбой помочь им, считают, что медсестра этим не занимается. На самом деле м/с должна без дополнительных напоминаний осуществлять личную гигиену пациента.

Профессиональный уход за тяжелобольным пациентом, прежде всего, должен быть максимально качественным, сочетающим высокий профессионализм и человечность м/с. Свои знания, умения и опыт она должна соединять с заботой о человеке, обладающим индивидуальными особенностями: характером, привычками, желаниями. Создание благоприятных условий для пациента, деликатное и тактичное отношение, готовность оказать помощь в любую минуту является обязательными элементами качественного сестринского ухода.

Сдержанное, ровное и спокойное отношение к пациенту помогает завоевать его доверие и получить согласие на проведение ТОМУ по личной гигиене. Некоторые пациенты при проведении личной гигиены, носящих интимный характер как подмывание, спринцевание, чувствуют себя дискомфортно, поэтому вы должны вспомнить зоны комфорта, которые затрагивает м/с при выполнении ТОМУ. Для проведения личной гигиены пациента и профилактике пролежней, вам необходимы знания, полученные на других дисциплинах как анатомия, а также знания, полученные на предыдущих занятиях по сестринскому делу.   
I. Цели занятия: 

Научиться проведению  личной  гигиены  пациенту 

1.1.  Дидактические  цели  

студент должен знать:

· принципы ухода
· шкалу оценки риска развития пролежней

· план ухода при риске развития пролежней

· план ухода при развитии пролежней

· универсальные меры предосторожности при выполнении процедур

· принцип инфекционной безопасности при выполнении процедур
должен уметь:

· приготовить  постель пациенту
-    сменить  постельное  бельё, если пациент находится в кровати

-    разместить пациента в положении: Фаулера- на спине; Симса- на животе

-    оценить риск развития пролежней

-    осуществлять мероприятия по профилактике пролежней

-    осуществлять мероприятия по уходу за пациентом с пролежнями

-    помочь пациенту снять (надеть) одежду

-    помочь пациенту расчесать волосы

-    осуществлять уход за полостью рта

-    побрить пациента

-    подстричь ногти пациенту

-    осуществлять помощь при недержании мочи и кала

-    оказывать помощь при физиологических отправлениях

1.2. Развивающие:
-  формировать  у  студентов  устойчивый  интерес   к  профессии  

- развивать  логическое  мышление,  умение применять накопленные  знания  

- развивать  навыки  умения  работать  самостоятельно  и коллективно 

1.3. Воспитательные:
-  воспитывать  уважение  и  бережное  отношение  к  пациентам  

-  воспитывать  у  студентов  чувство  личной  ответственности  за  здоровье  

   и  жизнь  пациента 

-  создать  атмосферу  эмоционального  подъёма,  способствующего  

   изучению  темы  

1.4. Методическая:
· оказать  помощь  преподавателю  при  проведении  практического  занятия  

· установить  обратную  связь  

· обосновать  используемые  методы  и  приёмы  учебно  -  воспитательного  процесса 

2. Продолжительность занятия : 270  минут   

3. Место  проведения:  кабинет  сестринского  дела

4. Формы  и  методы  организации  учебного  процесса  по  Бабанскому  
4.1. Тип занятия:  совершенствование  знаний,  умений  и  навыков  

       Вид  -  практическое  занятие  

4.2.  Методы  организации  и осуществления  УПД

4.2.1. Перцептивные :
· словесные 
· наглядные 
· практические
4.2.2. Логические: 
-  аналитико  -  синтетические  

-  дедуктивные 

4.2.3. Гностические: 
-  частично  -  поисковый  

4.3.  Метод  формирования  интереса   к  учению,  опора  на  полученные  ранее  жизненный  опыт  

-  ситуация  занимательности 

4.4. Методы  развития  долга  и  ответственности  в учении 
-  метод  упражнения  и  приучения  к   выполнению  требований  

-  метод  создания  благоприятного  обучения  

-  метод  поощрения  и  нарушения  

-  метод   положительного  интереса  

4.3.3. Метод  контроля  и самоконтроля  в  обучении 

- устный  

-  тест  -  эталонный  

-  практический  

Литература для преподавателей
1. Мухина С.А., Тарновская И.И. Практическое руководство к предмету «Основы сестринского дела», г.Москва,  «ГЭОТАР-Медиа»,  2013 г., стр.154-215
Литература для студентов

Основная:

1. Обуховец Т.П., Чернова О.В. Основы сестринского дела, учебное пособие, г.Ростов-на-Дону «Феникс», 2016 г., стр.408-414
2. Обуховец Т.П., Чернова О.В. Основы сестринского дела, практикум, г.Ростов-на-Дону «Феникс», 2016 г., стр.258-266

3. Лемента Е.В. Учебное пособие по технологии оказания медицинской услуги, Сборник технологий оказания медицинских услуг, 2016г.,  №18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 30.

КАРТА  МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫХ  СВЯЗЕЙ  

	Обеспечивающие ПМ,  дисциплина
	Связь
	Обеспечиваемые

	1. Анатомия и физиология человека
	Ткани:  кожа  


	

	2.  Психология  
	Общение с пациентом

	

	
	Аэробные хирургические инфекции, газовые гангрены, столбняк

Повреждение и травмы

	1.  МДК 02.01. Сестринский  уход при различных заболеваниях и состояниях (хирургия)  

	
	Инфекционные заболевания детский возраст, дифтерия, полиомиелит
 
	2.  МДК 02.04. Сестринский  уход при различных заболеваниях и состояниях 

	
	Болезни  новорождённых 

Болезни  кожи  и  пупка


	3.  МДК 02.01. Сестринский  уход при различных заболеваниях и состояниях (нервные)

	
	Зрелый , пожилой, старческий возраст
	4. МДК 01.01. Здоровый человек и его окружение (зрелый, пожилой, старческий возраст)

	
	ИБС, инфаркт миокарда. Остеоартроз, остеохондроз, врожденный вывих бедра, сколиоз, остеопароз
	5. МДК 02.01. Сестринский  уход при различных заболеваниях и состояниях (терапия)


КАРТА  ОСНАЩЕНИЯ  ЗАНЯТИЙ

	№ п\п
	Вид
	Наименование
	Кол-во

	1.
	Фантомы  и муляжи  
	Фантом  для  профилактики  пролежней  


	5

	2.
	Медицинский  инструментарий  
	
	10

	3.
	Растворы  
	10% р-р  камфорного  спирта  

1% р-р  салицилового  спирта  

1-2% р-р  танина   в  спирте  

0,5% р-р нашатырного  спирта   


	5

5

5

5

	4.
	Предметы  ухода  
	клеёнка

судно  

перчатки  

ёмкость  с  водой  

жидкое  мыло  

крем  для  бритья  

кисточка  для  бритья  

станок  для  бритья  

крем  для   рук  и  ног

пилочка  


	5

5

10

5

5

5

5

5

5

5

	5.
	Мягкий  инвентарь  
	матрац  

подушки 

одеяло

пододеяльник
наволочки  

полотенце

пелёнка   


	1
2

2

2

2

5

10

	6.
	Предметы обстановки
	Функциональная кровать
	1


ХРОНОКАРТА  ЗАНЯТИЯ 
	№ п\п
	Этапы  занятия
	Время

	1.

1.1
1.2
1.3
	Организационный  момент  

Мотивация  темы постановка целей, задач, план занятия, ВДС и МДС  

Сбор  домашнего  задания  
	3


	2.

2.1.
	Актуализация  опорных  знаний

Блиц -  опрос
	10

	3.

3.1.
3.2
	Контроль  исходного  уровня  знаний  

Тесты I формы
Фронтальный опрос
	35
15
20

	4.

4.1

4.2
	Вводный  инструктаж 

Инструктаж по технике безопасности

Демонстрация ТОМУ
	20

	5.

5.1.

5.2.

5.3.
	Самостоятельная работа

Отработка ТОМУ. Сдача зачетной ТОМУ

Решение ситуационных задач 
Регистрация противопролежневых мероприятий
	145

30

15

	6.

6.1.
	Обобщение и систематизация знаний

Демонстрация и анализ видеофильма:

 «Личная гигиена пациента»
	10

	7.

7.1

7.2
7.3
	Заключительная часть

Подведение итогов занятия

Задание  на  дом  

Заключительный  момент  
	2


	
	ИТОГО 
	270


ХРОНОКАРТА  ОТКРЫТОГО ЗАНЯТИЯ 
	№ п\п
	Этапы  занятия
	Время

	1.

1.1
1.2
1.3
	Организационный  момент  

Мотивация  темы постановка целей, задач, план занятия, ВДС и МДС  

Сбор  домашнего  задания  
	08.00-08.03


	2.

2.1.
	Актуализация  опорных  знаний

Блиц -  опрос
	08.03-08.13

	3.

3.1.
3.2
	Контроль  исходного  уровня  знаний  

Тесты I формы
Фронтальный опрос
	08.13-08.48

	4.

4.1

4.2
	Вводный  инструктаж 

Инструктаж по технике безопасности

Демонстрация ТОМУ
	08.48-09.08

	5.

5.1.

5.2.

5.3.
	Самостоятельная работа

Отработка ТОМУ. Сдача зачетной ТОМУ

Решение ситуационных задач 
Регистрация противопролежневых мероприятий
	09.08-12.18

	6.

6.1.
	Обобщение и систематизация знаний

Демонстрация и анализ видеофильма:

«Личная гигиена пациента»
	12.18-12.28

	7.

7.1

7.2
7.3
	Заключительная часть

Подведение итогов занятия

Задание  на  дом  

Заключительный  момент  
	12.28-12.30


	
	ИТОГО 
	270


КАРТА ВНУТРИДИСЦИПЛИНАРНЫХ СВЯЗЕЙ
	Темы обеспечивающие
	Связь
	Темы обеспечиваемые

	1. Мастерство обучения
	Зоны комфорта
	

	2. Сестринская педагогика
	Обучение пациента и его семьи навыкам личной гигиены
	

	3. Инфекционная безопасность.

Инфекционный     контроль
	Дезинфекция предметов ухода
	

	4. Прием пациента
	Санитарно-гигиеническая обработка
	

	5. Личная гигиена пациента
	Особенности ухода за ушами, глазами, полостью рта
	

	
	Уход за лихорадящими пациентами
	Личная гигиена пациента

	
	Уход за пациентом в различные периоды лихорадки
	Термотерапия

	
	Туалет наружных половых органов
	Катетеризация мочевого пузыря

	
	Уход за кожей вокруг стом
	Манипуляции, связанные с уходом за стомами

	
	Пути и способы введения лекарственных средств в организм
	Применение лекарственных средств


КАРТА НАГЛЯДНЫХ ПОСОБИЙ
	Вид
	Наименование

	1. ТСО
	1. Телевизор

2. Видеомагнитофон

	2. Наглядности
	Видеофильм

Личная гигиена пациента


ХОД  ПРАКТИЧЕСКОГО  ЗАНЯТИЯ  С МЕТОДИЧЕСКИМ  ОБОСНОВАНИЕМ
	Действия  преподавателя
	Действия  студентов
	Методическое  обоснование

	1.  Организационный  момент

Преподаватель  проверяет  готовность  аудитории  к  занятию,  отмечает  отсутствующих
	Студенты  приветствуют  преподавателя,  староста  сообщает  об  отсутствующих  в  группе , раздаёт  материал  с  методическими  указаниями  для  студентов  
	Проведение  оргмомента  настраивает  студентов  на  рабочий  лад,   дисциплинирует,  воспитывает аккуратность ,  пунктуальность 

	1.1. Начальная  мотивация  темы,  цели  занятия, план 

Преподаватель  отмечает  значимость  темы,  знакомит  студентов с  целями  и планом занятия,  

	Студенты  внимательно  слушают  и  отмечают  важность  изучения  данной  темы 
	Деятельность студентов  направлена  на  осознание  и выполнение  поставленных  целей,  формируется  мотив  осмысливания  и актуальность  темы ,  а  также  единство  изучаемых  предметов  

	1.2. ВДС и МДС

Преподаватель отмечает  её  связь  с  другими  предметами,  место  темы  в  изучаемом предмете,  значимость  для  практической  деятельности
	Студенты  внимательно  слушают  и  отмечают  важность  изучения  данной  темы
	Деятельность студентов  направлена  на  осознание  и выполнение  поставленных  целей,  формируется  мотив  осмысливания  и актуальность  темы ,  а  также  единство  изучаемых  предметов  

	1.3.  Сбор домашнего  задания
Преподаватель предлагает сдать домашнее задание для проверки


	Один  из  студентов  собирает  домашнее  задание. 
	Закрепление  пройденного  материала  

	2. Актуализация  опорных  знаний

2.1. Преподаватель  предлагает  вниманию  студентов вопросы блиц  -  опрос,  оговаривая  что  ответы  должны  быть  короткими  и  чёткими 
	Студенты  слушают  и  отвечают  на  вопросы  
	Для  активизации  мыслительной  деятельности,  стимуляции  процессов  памяти,  развития  умения  чётко  формировать  мысли 

	3.  Контроль  исходного  уровня  знаний 

3.1.  Преподаватель   предлагает  вниманию  студентов  тесты  I формы,  регламентируя  время  работ. По  истечении  времени  преподаватель  организует  проверку   результатов   тестирования,  используя  метод  взаимоконтроля  студентов, затем преподаватель  предлагает  студентам  провести  работу  над  ошибками,  называет  номера  тестовых  заданий  и просит поднимать  руки  студентов,  допустивших  в  них  ошибки.

Преподаватель просит студентов  самостоятельно исправить  ошибки,  помогая  и стимулируя  их  дополнительными  и наводящими  вопросами

 
	Студенты  слушают  инструкции  преподавателя  и  выполняют  их:

А) отвечают  на  вопросы   

Б) обмениваются  работами  и проверяют  работы  друг  друга,  подсчитывают ошибки,  выставляют  оценки 

Студенты  внимательно  слушают  вопросы  преподавателя  по  необходимости  поднимают   руки и сами  исправляют  шибки.  Если  исправить  ошибку   самостоятельно  не  удаётся,  знающие  правильный  ответ  студенты  приходят на  помощь  по просьбе  преподавателя 
	Тестирование  проводится  для  оценки подготовленности группы   в  целом,   позволяет  за  короткое  время  проконтролировать большой  объём  знаний,  выявить  слабо  подготовленных  студентов.  Взаимоконтроль  способствует  воспитанию  ответственности  за  свой  труд. 

Работа  над  ошибками  помогает  выявить типичные  ошибки наиболее  плохо  усвоенные  разделы  темы.   Когда  студент исправляет  свои  ошибки ,  он  приобретает уверенность  в  своих  знаниях,  а  также  проговаривает трудные   для  него  разделы  темы,   закрепляя   в  памяти   правильные  ответы и  понимая причины своих  ошибок.  Преподаватель  имеет  возможность  оценить знания  студентов  более  полно 

	3.2.Фронтальный  опрос

Преподаватель  предлагает  студентам  ответить  на  вопросы  по  теме, внимательно  выслушивает  ответы  студентов  и  корректирует  их  в  случае  необходимости   
	Студенты  внимательно  слушают  вопросы  преподавателя  и  дают  полные  ответы
	С целью  выяснения  усвоения  материала  студентами 

	4.  Вводный  инструктаж

4.1.  Преподаватель   организует  группу  для  повторения вопросов  по  технике  безопасности  


	По  приглашению  преподавателя  студент рассказывает  правила  техники  безопасности. Группа  внимательно  слушает.
	Для  обеспечения самостоятельной  работы  студентов  с  неукоснительным  соблюдением  техники  безопасности

	4.2. Преподаватель  демонстрирует технику смены постельного белья, стрижку ногтей, бритье пациента, профилактику, пролежней, приготовления постели
	Студенты  внимательно наблюдают  за  действиями  преподавателя  


	

	5.  Самостоятельная  работа

5.1.  Отработка  ТОМУ
Преподаватель распределяет  студентов  на  3  малых  группы  выбирает  лидеров,  знакомит  с  порядком  отработки  ТОМУ 

Сдача  зачётной  ТОМУ
Преподаватель оценивает  проведение  ТОМУ каждым  студентом,  указывает  на  ошибки  в  алгоритме  выполнения  ТОМУ
	Студенты  уясняют  порядок  отработки  ТОМУ,  лидеры  малых  групп контролируют  действия  студентов,  исправляют  ошибки  

Студенты  поочерёдно  выполняют  ТОМУ.
	Для  отработки  практических  навыков  по  выполнению  ТОМУ,  что  позволит   студентам  уверенно  осуществить  её   в  будущей  практической  деятельности 

Для  закрепления  практических  навыков  по  выполнению ТОМУ 

	5.2.  Решение  ситуационных  задач 

Преподаватель  предлагает  для самостоятельного  решения  ситуационные задачи,  регламентируя  время для  их  решения.  По  истечении  времени слушают ответы  студентов 
	Студенты  знакомятся   с условием  задач,  по истечении   времени отвечают  на  вопросы 
	Для  лучшего  усвоения  и закрепления  знаний  по  данной  теме  

	5.3. Регистрация противопролежневых мероприятий
Преподаватель предлагает открыть лист и заполнить его
	Студенты знакомятся с противопролежневым листом и заполняют его
	Для лучшего  усвоения  и закрепления  знаний  по  данной  теме  

	6. Обобщение и систематизация знаний 
6.1.  Демонстрация и анализ фрагментов  видеофильма

Перед  просмотром  видеофрагмента  преподаватель  обращает  внимание  на  основные  моменты  в  нём, указывает  цель  просмотра  фильма 
	Студенты,  просмотрев видеофильм, отвечают на вопросы преподавателя 
	Демонстрация  видеофильма   активизируется  внимание   студентов, способствует   более  глубокому  усвоению темы,  включая  в  процесс  запоминания  и  зрительную  память 

	7. Заключительная часть  занятия
7.1.  Подведение  итогов  занятия

Преподаватель выставляет  итоговую  оценку  каждом у студенту,  используя  индивидуальный  оценочный  лист  по разным  разделам,  мотивация.  Оценивает  работу  группы  в  целом  
	Студенты  совместно  с  преподавателем  участвуют  в  подведении  итогов  занятия  
	Оценка  знаний  побуждает  студентов  развивать  творческую   инициативу,  более  тщательно  готовятся   к  занятию 

	7.2. Задание  на  дом

Преподаватель называет  тему  следующего  занятия,  акцентирует  внимание студентов  на основных вопросах  темы,  называет  рекомендуемую  литературу с  указанием  страниц  и  ТОМУ для  повторения 
	Студенты  записывают   в  дневник   название  темы, название  источников  информации с указанием  страниц,  номера  ТОМУ для  повторения  
	Для  выработки  исполнительности  и  добросовестного  исполнения  своих  обязанностей  

	7.3.  Заключительный  момент

Преподаватель  выражает  благодарность  лидерам  подгруппы и студентам  получившим  хорошие  оценки  
	Студенты слушают оценки, а затем  убирают свои рабочие столы
	Для  создания  эмоционального  подъема   и усиления  заинтересованности студентов  в  познавательном  процессе


Приложение  №1

БЛИЦ  -  ОПРОС
	№ п\п
	Вопросы
	Эталон  ответов

	1.
	Как  называется  1–й  этап сестринского  процесса
	Сестринское  обследование 

	2.
	Цели медсестры  на  III  этапе сестринского процесса
	Краткосрочные  долгосрочные

	3.
	На  каком  этапе  сестринского  процесса  проводится  измерение АД
	На  первом  этапе  

	4.
	Первая  община  сестёр  милосердия называется
	Свято  -  Троицкая  

	5.
	На  сколько минут термометр  погружают  в  3% р-р  перекиси  водорода
	30  минут 

	6.
	Когда  проводится  профилактическая  дезинфекция?
	Когда  источник  заразного  начала  не  выявлен  

	7.
	Как называется III  этап  сестринского  процесса
	Определение  целей  сестринского  ухода  

	8.
	Какой  концентрации  используется нашатырный спирт  для  профилактики  пролежней
	0,5%

	9.
	Сколько  этапов  сестринского  процесса
	Пять 

	10.
	Какое  положение   занимает  пациент  в  постели самостоятельно
	Активное,  пассивное,  вынужденное  

	11.
	Кто  является  родоначальницей сестринской службы в  России
	Екатерина  Бакунина  

	12.
	Как  называется  проблема  пациента  решаемая   в  первую  очередь
	Приоритетная  

	13.
	Какой  раствор  применяется  для  дезинфекции  перчаток
	1%  р-р  хлорамина  

	14.
	Сколько  минут  кипятить  металлические  шпатели   в  дистиллированной  воде
	30  минут  

	15.
	На  каком  этапе  сестринского процесса измеряют  температуру тела  пациента 
	На  первом  

	16.
	II  этап  сестринского  процесса   
	Выявление  проблем  пациента  

	17.
	На  сколько  погружают  подкладные  судна  в  1  %  р-р  хлорамина  
	На  120  минут

	18.
	Какая  температура моющего  комплекса  с перекисью  водорода  
	50 – 55 градусов  

	19.
	Какие  виды  дезинфекции вы знаете
	Очаговая   профилакти-ческая,  текущая  и  заключительная  

	20.
	На   сколько  погружают   в  тройной  раствор бритвенные  приборы
	45  минут

	21.
	Сколько способов смены пастельного белья вы знаете
	2 способа

	22.
	Раствор для обработки кожи при появлении пролежней
	5-10% раствор калия перманганата

	23.
	Сколь раз измеряется температура тела в стационаре
	2 раза

	24.
	Назовите температуру воды для умывания пациента
	30-35°С

	25.
	Сколько раз в неделю бреют тяжелобольного пациента
	2 раза в неделю

	26.
	Какой раствор применяют для дезинфекции бритвенных приборов
	Тройной

	27.
	Какие цели сестринского ухода вы знаете
	Краткосрочные

	28.
	На сколько минут оставляют турунду в носовом ходу
	2-3 минуты

	29.
	Где хранятся съемные зубные протезы
	В сухом стакане

	30.
	Для промывания глаз применяется стерильный
	Стаканчик

	31.
	Какие виды сестринских вмешательств вы знаете
	Зависимое, независимое, взаимозависимое

	32.
	Как часто моют голову пациенту
	1 раз в неделю

	33.
	Какая концентрация камфорного спирта применяется для профилактики пролежней
	10% раствора камфорного спирта

	34.
	Какая концентрация перекиси водорода применяется для удаления серной пробки
	3%

	35.
	Как классифицируются проблемы пациента
	Настоящие и потенциальные

	36.
	Для чего применяют 3% раствор перекиси водорода
	Для размягчения серной пробки

	37.
	Сколько стадий образования пролежней вы знаете
	3 стадии

	38.
	Как называется нарушение потребностей в результате развития любого заболевания
	Проблема пациента

	39.
	Для промывания глаз используется 0,02%  раствор
	Фурацилина

	40.
	Сколько раз моют ноги тяжелобольному
	2-3 раза в неделю

	41.
	Срок использования рабочего хлорамина
	6 часов


Приложение  №2

Тесты  I формы

тема:  Личная  гигиена  пациента  

Вариант  №1

ИНСТРУКТАЖ: выбрать  один  правильный  ответ 
1. Постельное  бельё  тяжелобольному  меняют  один раз в

а) неделю 

б) три дня  

в) 10  дней  

г) месяц 

2. Первый  этап  сестринского  процесса- 

а) выявление  проблем  пациента  

б) сестринское вмешательство  

в) оценка  и  коррекция  ухода  

г) сестринское  обследование 

3. Места  возможного  образования  опрелостей  -
а) паховые  складки  

б) область  лопаток  

в) локти  

г) пятки 

4. Частота  пульса  у  взрослого  человека  в  норме 

а) 100- 120

б) 40-50

в) 60 - 80

г) 16- 20

5. Для  ежедневного  обтирания  тяжелобольного  применяют  раствор  

а) натрия  гидрокарбоната  

б) калия  перманганата  

в) нашатырного  спирта  

г) риванола 

6.Лечебный  стол  при  туберкулёзе 

а) 8

б) 13

в) 9 

г)11

7. При  некачественном уходе за кожей пациента  образуются  

а) пролежни  

б) ссадины  

в) опрелости  

г) гнойничковые  высыпания  

8. Цель  сестринского  ухода  должна  быть  

а) духовная  

б) социальная  

в) физиологическая  

г) достижимая  

9. Постельное  бельё  пациенту  с  недержанием мочи и кала меняют

а) один раз в сутки

б) по мере загрязнения

в) один раз в неделю

г) один раз в 3 дня 

10. Количество этапов сестринского процесса

а) два

б) четыре

в) три

г) пять

11. К физическим потребностям пациента относится
а) дышать

б) избегать опасности
в) общаться
г) поклоняться
12. При появлении пролежней применяют раствор

а) 1-2% танина в спирте

б) 5-10% калия перманганата

в) 0,5% нашатырного спирта

г) 0,02% фурацилина 

13. Тип сестринского вмешательства-
а) выявление причины допущенной ошибки

б) оценка степени достижения поставленных целей

в) полностью компенсирующая система помощи

г) планирование объема сестринского вмешательства 

14. Для профилактики пролежней используют

а) грелку

б) компресс

в) ватно-марлевые круги

г) пузырь со льдом

15. Раствор для дезинфекции перчаток-
а) 1% хлорамина

б) тройной

в) 10% камфорного спирта

г) 2% натрия гидрокарбоната

16. Концентрация нашатырного спирта для профилактики пролежней

а) 1-2%

б) 10%

в) 0,5%

г) 0,02%

17. Температура воды для бритья пациента

а) 36°-37°
б) 40°-45°
в) 60°-70°
г) 12°-15°
18. Возникновению пролежней способствует

а) повышенная потливость

б) опрятное содержание постели

в) ровный матрац

г) некачественный уход за кожей

19. Определение отеков проводится при 

а) субъективном обследовании пациента

б) выявлении проблем пациента

в) проведении сестринского вмешательства

г) объективном обследовании пациента

20. Присыпка применяется для профилактики

а) пролежней

б) ожогов

в) опрелостей

г) отморожений

Тесты  I формы

тема:  Личная  гигиена  пациента  

Вариант  № 2
ИНСТРУКТАЖ: выбрать  один  правильный  ответ

1. Голову пациенту моют

а) ежедневно

б) раз в неделю

в) раз в месяц

г) через день

2. Бритвенные приборы погружают в тройной раствор на 

а) 60 мин

б) 20 мин

в) 45 мин

г) 30 мин

3. Салфетку для бритья пациента смачивают

а) 70% этиловым спиртом

б) 10% камфорным спиртом

в) водой 40°-45° С
г) тройным раствором

4. Массу тела определяют

а)  после приема пищи

б) на тощак

в) перед сном

г) натощак, после опорожнения кишечника и мочевого пузыря

5. Пациента умывают водой

а)  холодной

б) горячей

в) теплой

г) прохладной

6. Частота дыхания у взрослого человека в норме

а) 10-12 

б) 30-40

в) 60-80

г) 16-20

7. Для профилактики пролежней применяют растворы

а) натрия тетрабората

б) камфорного спирта

в) калия перманганата 

г) этилового спирта

8. Использованные металлические шпатели погружают в раствор

а)  соды

б) тройной

в) хлорамина

г) хлорной извести

9. Кожу тяжелобольного протирают раствором

а) 10% камфорного спирта 

б) 3% перекиси водорода

в) 0,02% фурацилина

г) 1-2% танина в спирте

10. Систематизированный подход к организации и практическому 
      осуществлению сестринского ухода

а) сестринское дело

б) сестринский процесс

в) сестринская педагогика

г) сестринское обследование

11. Температура воды для стрижки ногтей

а) 30°-40°
б) 40°-45°
в) 25°-30°
г) 50°-55°
12. Субъективное обследование пациента включает

а) измерение температуры тела 

б) определение роста

в) измерение АД

г) расспрос пациента

13. Для профилактики пролежней положение пациента меняют каждые

а) 2 час

б) 6 часов

в) 24 часа

г) 12 часов

14. К краху потребностей пациента относится

а) диарея

б) рвота

в) кашель

г) коллапс

15. Для умывания пациента готовят

а) шприц Жане

б) рукавичку
в) кружку Эсмарха

г) грелку
16. Расспрос пациента проводится при

а) субъективном обследовании 

б) выявлении проблем пациента

в) объективном обследовании

г) сестринском вмешательстве

17. Ногти следует стричь

а) утром 

б) вечером

в) после мытья

г) после гигиенической ванны

18. Цель сестринского дела –

а) уважение к жизни 
б) уважение к правам пациента

в) осуществление сестринского ухода

г) уважение достоинства пациента

19. Пролежень это –

а) ссадина 

б) абсцесс

в) инфильтрат

г) омертвление кожи
20. Постельное белье тяжелобольному меняют
а) утром, после сна 

б) утром, после сна, вечером перед сном

в) вечером перед сном

г) после приема пищи

Эталон ответов к тестам I формы

«Личная гигиена пациента»

	I вариант

1 – а

2 – г

3 – а

4 – в
5 – в
6 – г

7 – в

8 – г

9 – б

10 – г

11 – а

12 – б

13 – в

14 – в

15 – а

16 – в

17 – б

18 – г

19 – г

20 – в
	II вариант

1 – б

2 – в

3 – в

4 – г

5 – в
6 – г

7 – б

8 – а

9 – а 
10 – б

11 – в
12 – г

13 – а

14 – г

15 – б

16 – а

17 – в
18 – в

19 – г

20 – б


	Существенных операций – 20 

	Ошибки

0-2

3-4

5-6

7 и более
	Баллы

«5»

«4»

«3»

«2»


Приложение № 3

Вопросы для фронтального опроса

	Вопрос
	Ответ

	1.Перечислите, что входит в личную     

гигиену пациента
	Уход за волосами, ушами, ротовой полостью, носом, глазами, руками, ногами, стрижка ногтей, бритье пациента, умывание, смена постельного белья, подмывание, уход за естественными складками

	2. Положение, которое занимает  пациент в постели самостоятельно
	Активное, пассивное, вынужденное

	3. Охарактеризуйте активное     

положение пациента в постели 
	Пациент в состоянии самостоятельно поворачивается в постели, садится, вставать, передвигаться, принимать пищу

	4. Охарактеризуйте пассивное        положение пациента
	Пациенты малоподвижны, не могут самостоятельно перевернуться, поднять голову, руки. Это пациенты, находящиеся в бессознательном состоянии

	5. Охарактеризуйте вынужденное положение пациента  в постели
	Пациент занимает положение, облегчающее его состояние и уменьшение болезненных симптомов (одышки, кашля, болей)

	6. Основное предназначение функциональной кровати
	Возможность придать пациенту наиболее удобное и функциональное положение в зависимости от его заболевания и состояния

	7. Какие требования предъявляются к постельному болью
	Постель должна быть удобной, опрятной. Сетка кровати хорошо натянутой, с ровной поверхностью. Простыни и наволочки на постелях тяжелобольных не должны иметь швов, затяжек на стороне, обращенной к пациенту. Постельное белье должно быть сухим и чистым

	8. Объясните, как происходит уход за волосами
	Волосы следует ежедневно причесывать, один раз в неделю мыть голову, проводить осмотр на педикулез


	9. Как осуществляется уход за кожей и естественными складками

	1) Загрязнение кожных покровов секретом сальных и потовых желез приводят к опрелости. После подмывания кожу в паховой области смазывают детским кремом, или припудривают детской присыпкой
2) Тяжелобольных следует подмывать после каждого акта дефекации и мочеиспускания

	10. Что такое опрелость и места  появления
	Опрелость – воспаления кожи в складках. Опрелость развивается под молочными железами, подмышечных впадинах, в паховых складках, между пальцами

	11. Расскажите о профилактике опрелостей
	Чтобы предупредить развитие опрелостей, необходимо регулярно проводить гигиенический уход за кожей и лечение потливости, кожные складки после мытья просушивать

	12. Дать определение пролежня
	Это дистрофические, язвенно-некротические изменения кожи, подкожной клетчатки, развивающихся в следствии длительного сдавливания

	13. Перечислите факторы способствующие  развитию  

пролежней
	1. Сдавливание мягких тканей
2. Загрязнение кожи пациента

3. Неопрятное содержание нательного и постельного белья

4. Сдвиг, разрыв и трение  тканей

5. Неполноценное питание пациента

6. Плохой уход за пациентом

	14. Перечислите места образования пролежней на спине, сидя, на животе
	Положение пациента на спине: крестец, пятки, лопатки, затылок, локти
Положение сидя: седалищные бугры, стопы ног, лопатки

Положение на животе: ребра, коленки, гребни подвздошной кости, пальцы ног с тыльной стороны

	15. Из каких слоев состоит кожа
	Из наружного слоя эпидермиса и дермы, которая состоит из плотной волокнистой соединительной ткани и основного вещества, в которое входят коллагеновые и эластичные волокна 

	16. Что такое безопасность при уходе за тяжелобольным пациентом
	Это предупреждение травматизма пациента, подготовка площадки, поставить на тормоз оборудование, объяснить пациенту смысл перемещения, принять правильную позу

	17. Что подразумевается под конфиденциальностью при уходе за пациентом
	Подробности личной жизни не должны быть известны посторонним

	18. Что мы понимаем под уважением чувства достоинства тяжелобольного пациента
	Выполнение всех процедур с согласия пациента, обеспечение возможного уединения пациента

	19. При осмотре полости рта у тяжелобольного, на что мы обращаем внимание
	На запах, сухость, наличие зубов, протезов, внешний вид десен

	20. Во время мытья кожи тяжелобольного пациента, что нужно соблюдать
	Мыть без трения, не использовать кусковое мыло, а только очищающую пену или лосьон

	21. Объясните понятие «тест пальцем» для определения возникновения пролежня 
	Нажатие пальцем на основное место, где может возникнуть пролежень, для определения нарушена ли микроциркуляция в венах и лимфатической системе. После нажатия остается покраснение

	22. Перечислите, чему должны быть обучены родственники тяжелобольного пациента
	- регулярному осмотру кожи в области крестца, пяток, лодыжек, лопаток, локтей, затылка, большого вертела бедренной кости, внутренней поверхности коленных суставов;
- процедуре влажного обтирания, которое рекомендуется проводить 1 раз в день и по мере необходимости при недержании мочи, сильном потоотделении;

- правилам изменения положения тела пациента каждые 2 часа (даже ночью), исключающим трение о постель;

- размещения пациента в положения Фауллера или Симса (по разрешению врача);

- правилам контроля состояния постели (складки, крошки и т.п.);

- правильному питанию пациента и адекватному приему жидкости;

- применению непромокаемых подгузников, наружных мочеприемников для мужчин.

	23. Перечислите педикулицидные средства и как проводится уничтожение вшей у тяжелобольного пациента
	Ниттифор, Педин, Пара плюс на 20 минут нанести и оставить в косынке, затем снять, вымыть волосы больного теплой водой, ополоснуть раствором столового уксуса, вычесать чистым гребнем. 

	24. Где хранится грязное бельё и как оно собирается в стационарах
	Белье хранится в специальных промаркированных мешках закрепленных на каталке и отправляется в прачечную для стирки


Приложение № 4
Блиц-опрос по фильму

«Личная гигиена пациента»

	Вопрос
	Эталон ответов

	1. Какие неточности при выполнении технологий медсестрой  вы заметили при просмотре фильма
	1. Без перчаток.
2. Без маски.
   3. Соприкасалось грязное и чистое бельё 

   4.Были складки на постели

   5.Положила чистую постель на грязную постель

6.Не сбросила в мешок для грязного белья отработанного материала. 


Приложение № 5

Правила техники безопасности
Меры безопасности
- весь используемый инструментарий и постельное бельё после контакта с пациентом подвергаются классификации отходов и СанПина
- при контакте с тяжелобольным пациентом медицинский персонал должен работать в перчатках и в маске

- для предупреждения травматизма пациента, подготовить функциональную кровать и поставить её на тормоз
Помощь:
- при попадании биологической жидкости на незащищенную кожу рук:

а) вымыть руки с мылом

б) протереть кожу тампоном, смоченным 70% этиловым спиртом

- при попадании дезинфицирующего раствора на кожу и слизистые оболочки, следует немедленно промыть проточной водой  
Приложение № 6

Задача № 1
В  терапевтическое отделение поступила пациентка 70 лет с жалобами на головную боль, повышенную температуру тела, слабость, недомогание, кашель.

Врачебный диагноз: воспаление легких.

Положение в постели – пассивное.

При смене постельного белья медсестра обратила внимание на покраснения кожи в области крестца, при этом пациентка жаловалась на боли в области крестца.

Задание

1. Какие потребности у пациентки нарушены

2. Выявить проблемы пациентки

3. Указать приоритетную проблему

4. Составить план сестринского вмешательства
Эталон ответа к задаче № 1
1. Нарушено удовлетворение потребностей: быть чистым, дышать, поддерживать температуру, избегать опасности.

2. Проблемы пациента: боль в области крестца, повышение температуры, слабость, недомогание, кашель.

3. Приоритетная проблема: боль в области крестца.

4. Планирование:

Краткосрочная цель: уменьшить боль в области крестца в течение 3-4 суток.

Долгосрочная к моменту выписки пациент не будет чувствовать боли в области крестца.

Вмешательство:

Зависимое: выполнение назначения врача.

Независимое: 

1. Обеспечить физиологический и психологический покой пациентке.

2. Регулярно изменять положение тела.

3. Использовать приспособления, уменьшающие давление тела.

4. Поддерживать кожу чистой и сухой.

5. Проводить профилактику пролежней.

6. Соблюдать правила перемещения тела.

7. Принимать достаточное количество белковой пищи и адекватное количество жидкости.

Задача № 2

В хирургическом отделении находится пациентка, перенесшая операцию на брюшной полости. Меняя грязное белье, медицинская сестра обнаружила интенсивное покраснение кожи, с образованием пузыря в области лопаток. Пациентка жалуется на боль в области лопаток, плохое самочувствие, дискомфорт, слабость.

Задание

1. Какие потребности у пациентки нарушены

2. Выявить проблемы пациентки

3. Указать приоритетную проблему

4. Составить план сестринского вмешательства
Эталон ответа к задаче № 2

1. Нарушено удовлетворение потребностей: дышать, спать, работать, быть здоровым.

2. Проблемы пациента: боль в области лопаток, повышение температуры, слабость, недомогание, кашель, плохой сон.

3. Приоритетная проблема: пролежень в области лопаток.
4. Планирование:

Краткосрочная цель: уменьшить боль и покраснение в области лопаток в течение 4-5 дней.

Долгосрочная к моменту выписки пациентка  не будет чувствовать боли в области лопаток.

Вмешательство:

Зависимое: своевременное выполнение назначений врача.

Независимое: 

1. Медсестра ежедневно будет обсуждать проблему, возникшую у пациентки, и убеждать, что все пройдет.

2. Придать пациентке дренажное  положение (облегчающее ее состояние).

3. Менять положение пациента каждые 2 часа.

4. Использовать противопролежневый матрац.

5. Кожу в области лопаток 1-2 раза в сутки смазывать 5-10% раствором калия перманганата.

6. Проводить профилактику пролежней в местах возможного появления пролежней.

7. Смена постельного и нательного белья по мере загрязнения.

8. Дать пациенту литературу по поводу данного заболевания.

9. Обучить родственников мероприятиям по профилактике пролежней.

Задача № 3

В хирургическом отделении на постельном режиме находится пациент 38 лет. 5 дней назад ему была проведена операция на брюшной полости.

После выполнения очередной в/м инъекции медицинская сестра обратила внимание на пузырь в области крестца, вокруг которого наблюдается интенсивное покраснение кожи.

При опросе пациент жалуется на плохой сон, слабость, раздражительность.
Задание

1. Какие потребности у пациента нарушены

2. Определить проблемы и выделить приоритетную проблему

3. Составить план сестринского вмешательства

Эталон ответа к задаче № 3

1. Потребности:
- двигаться

- общаться

- быть чистым

- спать

2. Проблемы:

- нарушение целостности кожных покровов

- слабость

- плохой сон

- раздражительность

Приоритетная проблема: 

- пролежень в области крестца
3. План сестринского вмешательства

	Мероприятия по уходу
	Мотивация действий м/с по уходу

	1. Рассказать пациенту о возможных причинах возникновения пролежня
	С целью обеспечения права пациента на получение информации

	2. Обеспечить психологическую поддержку пациента
	Для обеспечения эмоционального комфорта и формирования чувства уверенности в себе

	3. Осматривать ежедневно кожу в местах возможного образования пролежней: затылок, лопатки, лодыжки, крестец, пятки
	Визуальное определение нарушения целостности конных покровов. Снижается риск возникновения пролежней

	4. Ежедневно смазывать кожу 5-10% раствором перманганата калия 3 раза в сутки
	С целью лечения пролежней

	5. Устранить неровности, складки на постельном и нательном белье 
	Соблюдение личной гигиены пациента. Профилактика пролежней

	6. Стряхивать крошки с простыней после кормления
	Соблюдение личной гигиены пациента. Профилактика пролежней

	7. Изменять положение тела пациента в постели каждые 2 часа в течение суток
	Снижается продолжительность давления. Исключается трение кожи при перемещении. С целью профилактики


Ситуационная задача №4
В терапевтическое отделение 5 дней тому назад поступила пациентка 60 лет с жалобами на боли в области эпигастрия, тошноту, плохой аппетит, неоднократную рвоту, раздражительность. Пациентке была оказана помощь и назначено медицинское лечение. В настоящее время состояние пациентки улучшилось.
Во время проведения утреннего туалета пациентка пожаловалась на неприятный запах изо рта.

При осмотре ротовой полости медицинская сестра обнаружила налет на языке и неприятный запах изо рта.

Задание
1. Какие потребности нарушены у пациентки?

2. Определить проблемы и выделить приоритетную проблему.

3. Составить план сестринского вмешательства. 
Эталон ответа к задаче №4
1. Потребности:

- пить

- есть

- общаться

- двигаться

- поддерживать состояние

2. Проблемы:

- неприятный запах изо рта

- налет на языке

- плохой аппетит

- раздражительность

Приоритетная проблема:

- неприятный запах изо рта

3. Сестринское вмешательство.

	Мероприятия по уходу
	Мотивация действий м/с по уходу

	1. Рассказать пациентке о возможных причинах неприятного запаха изо рта
	С целью обеспечения права пациентки на получение информации

	2. Обеспечить психологическую поддержку пациентке
	Для достижения эмоционального комфорта и формирования чувства уверенности в себе

	3. Ежедневно проводить пациентке гигиеническую обработку полости рта 2 раза в сутки (утром и вечером)
	С целью обеспечения тщательного ухода за полость рта
- профилактики развития воспалительных процессов в ротовой полости

- для устранения неприятного запаха изо рта

	4. Рекомендовать пациентке 2 раза в сутки чистить зубы зубной пастой
	С целью обеспечения тщательного ухода за полостью рта
- профилактики развития воспалительных процессов в ротовой полости

- для устранения неприятного запаха изо рта

	5. Рекомендовать пациентке полоскать рот после каждого приема пищи
	Для предупреждения разложения остатков пищи в межзубных промежутках
- для устранения неприятного запаха изо рта


Ситуационная задача №5
В терапевтическом отделении находится пациентка 75 лет, которой назначен пастельный режим. В течение 5 дней пациентка получает медикаментозное лечение. В настоящее время пациентку беспокоит: затрудненное дыхание через нос, плохой сон, раздражительность, слабость.

При осмотре полости носа медицинская сестра обнаружила скопление корочек в носу.

Задание
1. Какие потребности нарушены у пациентки?

2. Определить проблемы и выделить приоритетную проблему.

3. Составить план сестринского вмешательства.
Эталон ответа к задаче №5
1. Потребности:

- общаться

- двигаться

- пить

- есть

- спать

- быть чистой

- поддерживать температуру

- дышать

2. Проблемы:

- затрудненное дыхание через нос

- раздражительность

- слабость

Приоритетная проблема:

- затрудненное дыхание через нос из-за скопления корочек в носу

3. План сестринского вмешательства.

	Мероприятия по уходу
	Мотивация действий м/с по уходу

	1. Рассказать пациентке о возможных причинах затрудненного дыхания через нос
	С целью обеспечения права пациентке на получение информации

	2. Обеспечить психологическую поддержку пациентке
	Для достижения эмоционального комфорта и формирования чувства уверенности в себе

	3. Ежедневно проводить пациентке туалет полости рта
	С целью обеспечения тщательного ухода за полостью носа
- профилактики скопления корочек в носу

- для улучшения дыхания через нос

	4. Рекомендовать пациентке ежедневно проводить туалет полости носа
	С целью обеспечения тщательного ухода за полостью носа

- профилактики скопления корочек в носу

- для улучшения дыхания через нос

	5. Рекомендовать пациентке для лучшего удаления корочек, закапать в нос несколько капель вазелинового или глицеринового масла
	- для размягчения корочек в носу

	6. Подобрать пациентке литературу по уходу за полостью носа
	Для повышения уровня знаний пациентке по проблеме «Затрудненное дыхание» через нос из-за корочек и грамотного осуществления пациентки ухода за полостью носа

	7. Обмывать 2 раза в сутки (утром и вечером) места возможного образования пролежней теплой водой с нейтральным мылом
	Осуществление ухода за кожей, сохранение её целостности. Профилактика пролежней

	8. Протирание салфеткой, смоченной в теплом 10% камфорном спирте
	Расширение поврежденных капилляров улучшения кровообращения в коже. Профилактика пролежней

	9. Растирать мягкие ткани в местах возможного образования пролежней с приемами массажа
	Улучшение циркуляции крови. Профилактика пролежней

	10. Использовать противопролежневый матрас
	С целью уменьшения боли в области пролежня. Профилактика пролежней

	11. Подложить круги под локти и пятки пациента
	Уменьшить давление на кожу. Профилактика пролежней

	12. Обучить родственников методам профилактики пролежней
	Обеспечение постоянного ухода за пациентами

	13. Подобрать пациенту литературу о его проблеме
	Для повышения уровня знаний пациента по проблеме «пролежней» 


Приложение № 7

Лист регистрации противопролежневых мероприятий
Инструктаж: заполните 
Ф.И.О. ______________________________________________________________

На момент поступления пациента сумма баллов по шкале Ватерлоу ___  Риск есть, нет

высокий, очень высокий
Пролежни есть, нет. Стадия 1, 2, 3, 4
Согласовано с зав.отд.

Начало регистрации плана ухода, дата:

	№ п/п
	Мероприятия
	Дата (отметить выполненное)

	1
	Дата
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Положение в постели
	
	
	
	
	
	
	

	
	8-10 ч. пол.Фаулера
	
	
	
	
	
	
	

	
	10-12 ч. на левом боку
	
	
	
	
	
	
	

	
	12-14 на правом боку
	
	
	
	
	
	
	

	
	14-16 Фаулера
	
	
	
	
	
	
	

	
	16-18 Симпса
	
	
	
	
	
	
	

	
	18-20 Фаулера
	
	
	
	
	
	
	

	
	20-22 на правом боку
	
	
	
	
	
	
	

	
	22-24 на левом боку
	
	
	
	
	
	
	

	
	0-2 Симпса
	
	
	
	
	
	
	

	
	2-4 на правом боку
	
	
	
	
	
	
	

	
	4-6 на левом боку
	
	
	
	
	
	
	

	
	6-8 Симпса
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Использование противопролежневых матрасов (да,нет)
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Клинические процедуры

(да, нет)
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Поролоновые прокладки используются под: затылок, крестец, лопатки.

Пятки, локти. Вертел, седалищ.бугор
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Проведение массажа,

сколько раз
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Замечание и комментарии
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Подпись медсестры
	
	
	
	
	
	
	


В РФ профилактика пролежней отражена в приказе №123 от 17.04.2002г. «Об утверждении отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Пролежни».
Составьте алгоритм беседы: «Как правильно чистить зубы», используя ниже приведенную схему:

а) пациенту 

б) родственникам пациента 

Как правильно чистить зубы
[image: image1.jpg]



Заполните таблицу.

«Технологии ухода за тяжелобольным пациентом»

	Этапы
	Сестринское вмешательство

	I.
	Уход- это искусство.



	II.
	Потребность в личной гигиене:

1.

2.

3.

	III.
	Пролежни:

1.

2.

3.

	IV.
	Недержание мочи:

1.

2.

3.

	V.
	Создание безопасной среды. Инфекционный контроль при уходе за пациентом:

1.

2.


Эталон ответа
«Инновационная технология ухода за тяжелобольным пациентом»

	Этапы
	Сестринское вмешательство

	I.
	Уход- это искусство.

Современные принципы ухода.

	II.
	Потребность в личной гигиене:

1.Уход за кожей. Гигиенические и вспомогательные средства для ухода за кожей. Алгоритмы их применения.

2. Общее мытье больного. Туалет промежности.

3. Обработка рта, уход за волосами.

	III.
	Пролежни:

1. Схема осмотра кожных покровов.

2.Внутренние и внешние факторы риска развития пролежней. 

3. Оценка риска возникновения пролежней: шкала Ватерлоу (образец для истории болезни.)

	IV.
	Недержание мочи:

1. Виды недержания мочи, причины и механизмы недержания мочи.

2. Средства по уходу за людьми, страдающими недержанием мочи.
3. Правила подбора гигиенических средств.

	V.
	Создание безопасной среды. Инфекционный контроль при уходе за пациентом:

1. Мытье и антисептика рук персонала.
2. Использование перчаток и средств защиты.


	
















Заполните таблицу.















Тест
Инструктаж: выберите несколько правильных ответов.

1. Перечислите принципы, которые обязательно соблюдать при проведении ухода за тяжелым больным:

а) инфекционная безопасность

б) сочувствие

в) конфиденциальность

г) жалость

д) удобство для больного   

2. Перечислите проблемы кожи лежащего больного, требующие специальных мер при проведении ухода за ней:

а) сухость

б) длительный постельный режим

в) недержание мочи и кала

г) длительная лихорадка

д) состояние после оперативного вмешательства

3. Как действуют на кожу лежачего больного традиционные моющие средства:

а) помогают коже «дышать»

б) увлажняют

в) сушат

г) питают

д) очищают

4. Почему нельзя рекомендовать родственникам обтирать кожу лежащего больного разведенным уксусом или разбавленной водкой:

а) содержат красители

б) содержат вещества животного происхождения

в) сушат и раздражают кожу

г) вызывают повышение местной температуры кожи

д) вызывает высокий щелочной рН кожи

5. Какие питательные вещества, применяемые в профессиональной косметике для тяжелых больных, вам известны:

а) ромашка

б) витамины

в) спирты

г) пантенол

д) алоэ 

Эталон ответов к тесту
	1- а, в

	2- а, б, в

	3- б, г, д

	4- в, д

	5- а, г


Составьте схему основных принципов по уходу за тяжелобольными пациентами:

1. Безопасность:

2. Конфиденциальность:

3. Уважение чувства достоинства:

4. Независимость:

5. Инфекционная безопасность:

Эталон ответов к схеме
1. Безопасность: предупреждение травматизма пациента.

2. Конфиденциальность: подробности личной жизни не должны быть известны посторонним.

3. Уважение чувства достоинства: выполнение всех процедур с согласия пациента, обеспечение возможности уединения, если необходимо.

4. Независимость: моральное поощрение пациента при проявлении им самостоятельности.

5. Инфекционная безопасность: осуществление соответствующих мероприятий.
ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ №32
УХОД ЗА НОГАМИ

ЦЕЛЬ:   соблюдение личной гигиены пациента

ПОКАЗАНИЯ: тяжёлое состояние пациента   

ОСНАЩЕНИЕ: 

· мыло 

· индивидуальное полотенце

· клеёнка 

· таз с тёплой водой 

· мыло 

· губка

· полотенце для ног 

· стерильные  перчатки 

· ветошь 

· ёмкость с дезраствором - 3 

· ножницы

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре  

	 1. Установить доверительные  отношения с пациентом  
	Обеспечение  осознанного  участия  пациента  в процедуре  

	2. Объяснить ход предстоящей  процедуры, получить 

    согласие пациента  
	Обеспечение права  пациента  на информацию 

	 3. Вымыть руки с мылом  и осушить их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение  личной  гигиены  медсестры 

	 4. Одеть перчатки 
	Соблюдение  инфекционной  безопасности 

	 5. Свернуть  валиком матрац  под колени пациента 
	Необходимое условие для выполнения  процедуры 

	 6. Осмотреть внимательно стопы  
	Предупреждение  нарушения  трофики   кожи 

	 7. Постелить клеёнку  и  поставить таз с теплой  водой  на сетку  кровати 
	Необходимое условие для выполнения манипуляции

	Выполнение   процедуры

	 8. Вымыть в тазу ноги пациента  с помощью  

     индивидуальной  губки  и мыла  
	Соблюдение  личной  гигиены 

 пациента



	 9. Осушить ноги  индивидуальным полотенцем  
	

	10. Подстричь ногти, если это необходимо 
	

	11. Убрать таз и клеёнку, развернуть матрац   
	

	Завершение  процедуры

	12. Уложить удобно пациента
	Создание комфортного положения пациента в постели

	13. Поместить таз в ёмкость с дезраствором  
	Обеспечение  инфекционной

безопасности



	14. Обработать клеёнку ветошью, смоченной  в дезрастворе, с интервалом  в 15 минут 
	

	15. Поместить ветошь в ёмкость с дезраствором  
	

	16. Продезинфицировать ножницы  
	

	17. Снять перчатки и поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором  
	

	18. Вымыть руки с мылом  и осушить их индивидуальным полотенцем                                                                                                                
	Соблюдение личной  гигиены  медсестры  


 ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ: ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ №33      

ЦЕЛЬ:   предупреждение  образования  пролежней     

ПОКАЗАНИЕ:  пассивное положение пациента          

ОСНАЩЕНИЕ: 

· мыло 

· индивидуальное полотенце

· вода  

· крем

· стерильные перчатки

· стерильные салфетки 

· стерильный лоток    

· противопролежневый матрац, поролоновые ватно-марлевые кольца

· 10% раствор камфорного спирта  или 1% салицилового спирта  

· поролоновый круг в наволочке

· 1 – 2 %  танина в спирте 

· лоток  для  отработанного  материала  

· емкость  с дезраствором - 1 

Примечание:  при появлении  пролежней  (покраснение кожи) 1- 2  раза  в сутки  смазывать кожу  5 – 10% раствором калия  перманганата   

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре  

	1. Установить доверительные  отношения с пациентом.
	Обеспечение  осознанного  участия  в совместной  работе  

	2.  Объяснить пациенту  цель,  ход  процедуры, получить его согласие 
	Обеспечение права  пациента  на информацию 

	3. Осматривать ежедневно кожу в местах  возможного образования  пролежней, менять мокрое бельё
	Предупреждение возникновения  пролежней 

	4. Устранять складки на постельном  и нательном белье. Стряхивать крошки  с постели  после кормления  
	

	5. Вымыть руки с мылом  и осушить их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение  личной  гигиены  медсестры 

	6. Одеть перчатки 
	Соблюдение  инфекционной безопасности 

	Выполнение   процедуры

	7. Менять положение пациента  каждые 2 часа 
	Снижается продолжительность давления  на кожу 

	8. Обмывать 2 раза  в сутки  (утром и вечером) места возможного образования пролежней  теплой водой с жидким мылом, вытереть насухо полотенцем  
	Предупреждение  инфицирования  кожи

	9. Места  возможного появления пролежней  протереть салфеткой,  смоченной  в одном из растворов: 10%  камфорного спирта,  40%  этилового спирта,   1-2 %   танина  в спирте, нанести защитный крем  
	Улучшение  кровообращения и  питания кожи

	10. Протирая кожу салфеткой,  необходимо делать  легкий массаж, не касаясь области выступающих костных участков 
	Для улучшения циркуляции крови 

	11. Использовать  противопролежневый  матрац 
	

	12. Положить поролоновые ватно-марлевые кольца под локти, пятки и затылок; под крестец – поролоновый круг в наволочке  
	Для  уменьшения   давления на кожу  

	13. Поместить салфетку   в лоток  для  отработанного материала, затем утилизировать 
	Обеспечение  инфекционной   безопасности 

	14. Обучить родственников   мероприятиям  по профилактике  пролежней  
	Обеспечение  постоянного ухода  за пациентом  

	Завершение  процедуры   

	15. Снять перчатки и поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором  
	Обеспечение  инфекционной  безопасности 

	16. Вымыть руки с мылом  и осушить их индивидуальным полотенцем                                                                                                                
	Соблюдение личной  гигиены  медсестры  


ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ №34 

УХОД ЗА ВОЛОСАМИ       

ЦЕЛЬ:   соблюдение личной гигиены пациента

ПОКАЗАНИЯ: пассивное положение пациента     

ОСНАЩЕНИЕ: 

· мыло 

· индивидуальное полотенце

· косынка 

· стерильные перчатки

· одноразовый фартук 

· таз

· кувшин с теплой водой  

· шампунь 

· полотенце для пациента 

· расчёска 

· ёмкость с дезраствором - 1  

· мешок  для  грязного белья

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре  

	1. Установить доверительные  отношения с пациентом 
	Обеспечение   совместного участия в  работе  

	2.  Объяснить пациенту  цель,  ход  процедуры, получить его согласие 
	Обеспечение права  пациента  на информацию 

	3. Вымыть руки с мылом и осушить их индивидуальным полотенцем, надеть одноразовый фартук 
	Соблюдение  личной  гигиены  медсестры 

	4. Одеть перчатки 
	Соблюдение  инфекционной безопасности  

	5. Подвернуть матрац, поставить таз у головного конца  кровати на уровне шеи, удобно  уложить  пациента   
	Необходимое  условие  проведения  процедуры  

	Выполнение   процедуры

	6. Смочить волосы  пациента  теплой водой,  намылить их мылом или шампунем  
	Обеспечение  личной  гигиены  пациента  

	7. Ополоснуть голову  теплой водой, вытереть насухо 
	

	8. Расчесать волосы пациенту  (короткие волосы расчёсываются от корней, длинные   разделяют  на пряди  и медленно расчесывают от концов  к корням)
	

	9. Одеть на голову пациента косынку   
	Для избежания переохлаждения  

	10. Убрать таз, расправить матрац
	Создание комфортного положения пациента в постели

	11. Придать пациенту удобное положение, спросить  о самочувствии  
	Профилактика  осложнений  

	Завершение  процедуры

	12. Положить полотенце в мешок для грязного белья  
	Обеспечение инфекционной  безопасности 

	13. Снять  фартук, перчатки  и поместить в ёмкости с дезраствором  
	

	14. Вымыть руки с мылом и осушить их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение личной  гигиены  медсестры  


ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ №28

СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ    

ЦЕЛЬ:   создание   комфортного положения пациента в постели     

ПОКАЗАНИЕ:  поддержание   личной гигиена  пациента     

ОСНАЩЕНИЕ: 

· мыло 

· индивидуальное полотенце

· стерильные перчатки 

· чистая простыня

·  подушка 

· наволочка 

·  пододеяльник 

· одеяло 

· функциональная кровать 

· ёмкости с дезраствором - 1  

· мешок  для  грязного  белья  

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к манипуляции  

	1. Установить доверительные отношения  с пациентом  
	Обеспечение  осознанного участия  в совместной  работе  

	2. Объяснить пациенту  цель и ход манипуляции  и получить его согласие 
	Соблюдение правила  пациента  на информацию

	3.  Вымыть руки с мылом и осушить их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение  личной  гигиены   медсестры

	4. Одеть перчатки  
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	Выполнение   манипуляции     

	5. Скатать чистую простынь по всей длине до половины  
	Необходимое условие для выполнения манипуляции

	6. Поднять голову пациента   и убрать из под головы  подушку  
	

	7. Подвинуть пациента   к краю кровати,  повернув его на бок 
	

	8. Скатать грязную простынь  по всей длине  по направлению к пациенту  
	

	9. На освободившуюся часть постели  расстелить  чистую простынь. Края подвернуть под матрац 


	Соблюдение личной гигиены пациента

	10.  Повернуть пациента  на спину  и затем  на другой бок, чтоб  он оказался на чистой  простыне 
	

	11. Убрать  грязную простыню  и раскатать чистую, края её  подвернуть  под  матрац.
	

	12. Сменить наволочку   и пододеяльник  
	

	13. Положить подушку  под голову  пациента, накрыть  его одеялом 
	Создание  комфортного положения  пациента  

	14. Поместить грязное бельё  в мешок  для грязного белья  
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	Завершение  манипуляции   

	15. Снять перчатки  и поместить  в ёмкость  с дезинфицирующим  раствором  
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	16. Вымыть руки с мылом и осушить их индивидуальным полотенцем                                                                                                                          
	Соблюдение личной  гигиены  медсестры  


 ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ №27 
ПРИГОТОВЛЕНИЕ  ПОСТЕЛИ ПАЦИЕНТУ   

ЦЕЛЬ:   создание   комфортного положения в постели     

ПОКАЗАНИЕ: поступление  пациента  в стационар   

ОСНАЩЕНИЕ: 

· кровать  функциональная 

· матрац  в наматрацнике 

· подушки 

· одеяло 

· пододеяльник 

· наволочки 

· полотенце - 2

· клеёнка 

· пелёнка

· индивидуальное  судно

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к манипуляции  

	1. Проверить исправность кровати 
	Профилактика   осложнений 

	2. Вымыть руки  с мылом  и осушить   их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение  личной  гигиены  медсестры  

	3. Положить  на кровать  матрац  в наматрацнике  
	Необходимое условие для выполнения манипуляции

	4. Постелить простыню,  расправить  её,  края  подвернуть под матрац  
	

	5. Надеть наволочки на подушки и взбить их 
	

	6. Нижняя подушка  лежит    и выдаётся из под верхней, а верхняя  упирается   в спинку  кровати  
	

	7. Надеть на байковое одеяло пододеяльник. Если  погода  холодная,  дать запасное одеяло 
	

	8. Положить одеяло на кровать, а  запасное расположить  у ножного края кровати 
	

	9. Повесить на спинку  кровати  два   полотенца  
	

	10. Положить под матрац  клеенку  
	

	11. Положить под подушку  пелёнку 
	

	Завершение  манипуляции   

	12. Вымыть руки с мылом   и осушить их индивидуальным полотенцем  
	Соблюдение личной  гигиены  медсестры  


ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ №18 

ПОЛНАЯ  САНИТАРНАЯ  ОБРАБОТКА  ПАЦИЕНТА 

ЦЕЛЬ:  соблюдение  личной гигиены пациента  

ПОКАЗАНИЕ: назначение врача   

ПРОТИВОПОКАЗНИЕ:  любые  кровотечения, тяжёлое состояние пациента, лихорадка, травмы, кожные заболевания в острой фазе, острые  инфекционные заболевания 

ОСНАЩЕНИЕ: 

· мыло 

· индивидуальное полотенце 

· стерильные перчатки

· туалетное мыло, шампунь

· мочалка для пациента

· водный термометр 

· 2 –3 полотенца

· ёмкость с дезраствором - 2

· емкость для кипячения мочалок  

· мешок для  грязного белья 

Примечание:  При ухудшении самочувствия  пациента    (появление болей  в области  сердца, сердцебиение, головокружение, бледности кожных покровов) следует прекратить приём  ванны,   вызвать дежурного врача  и оказать пациенту  первую помощь.

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к манипуляции 

	1. Объяснить пациенту   цель и ход манипуляции  и получить его согласие  
	Обеспечение   права пациента  на информацию  и осознанное  участие в манипуляции 

	2. Вымыть руки с мылом и осушить их  индивидуальным полотенцем
	Обеспечение личной гигиены медсестры  

	3. Наполнить ванну  холодной, а затем  горячей  водой, измерить её  температуру  водным термометром     (37 – 38 градусов)
	Необходимое условие для проведения манипуляции 

	4. Помочь пациенту раздеться  и усадить в ванну  (вода доходит до мечевидного  отростка)
	Обеспечение  безопасности  пациента  

	5. Одеть перчатки 
	Обеспечение инфекционной  безопасности 

	Выполнение манипуляции    

	6. Вымыть  пациенту  голову, затем  мочалкой с мылом  туловище, верхние конечности, поясницу, живот, промежность, нижние  конечности 
	Соблюдение  личной гигиены  пациента 

	7. Поместить мочалку   в ёмкость для  кипячения  
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	8. Ополоснуть пациента  чистой  теплой  водой  
	Соблюдение  личной гигиены  пациента

	9. Помочь   пациенту  выйти  из ванны,  вытереться  насухо полотенцем, одеться  
	

	10. Спросить пациента о самочувствии 
	Профилактика осложнений  

	Завершение манипуляции 

	11. Поместить полотенце  в мешок  для грязного белья 
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	12. Выпустить воду из ванны и обработать её дезраствором 
	

	13. Промыть проточной  водой  
	

	14. Снять  перчатки  и поместить их в ёмкость  с дезраствором  
	

	15. Вымыть  руки с мылом и осушить их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение  личной гигиены   медсестры  

	16. Сделать  отметку  о  проведённой  санобработке  на титульном  листе «Медицинской карты стационарного больного» 
	Отчет о проведенной санобработке


ТЕХНОЛОГИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ №19 

ЧАСТИЧНАЯ  САНИТАРНАЯ  ОБРАБОТКА  ПАЦИЕНТА  
ЦЕЛЬ:  соблюдение  личной гигиены пациента  

ПОКАЗАНИЕ: назначение врача   

ОСНАЩЕНИЕ:  -   мыло 

· индивидуальное полотенце 

· стерильные перчатки

· клеёнка и пелёнка

· губка, 2  полотенца

· ёмкость  для   кипячения губки  

· чистая  ветошь 

· ёмкости  с дезраствором - 2  

· ёмкость  с теплой  водой  

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре 

	1. Объяснить пациенту   цель и ход манипуляции  и получить его согласие  
	Обеспечение   права пациента  на информацию  и осознанное  участие в манипуляции 

	2. Приготовить необходимое оснащение
	Обеспечение чёткости  выполнения процедуры

	3. Вымыть руки с мылом, осушить их индивидуальным полотенцем
	Соблюдение  личной гигиены  медсестры  

	4. Одеть стерильные перчатки 
	Соблюдение инфекционной безопасности

	5. Подложить под пациента  клеенку  и пелёнку
	Необходимое условие для проведения манипуляции

	Выполнение процедуры    

	6. Смочить губку водой, отжать,  обтереть его лицо, шею, грудь, спину, руки пациента
	Соблюдение  личной   гигиены  пациента    

	7. Вытереть полотенцем  насухо эти части тела  пациента,  прикрыть их одеялом  
	

	8. Обтереть влажной  губкой   живот, ягодицы, нижние конечности, промежность пациента. 
	

	9. Вытереть полотенцем  насухо, для  ног использовать отдельное  полотенце  
	

	10. Укрыть пациента одеялом  
	Профилактика  переохлаждения  

	Завершение  процедуры

	11. Поместить в ёмкость  для кипячения  губку  
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	12. Положить полотенце и пелёнку  в мешок  для  грязного белья 
	

	13. Протереть  клеёнку ветошью, смоченной  в дезрастворе, дважды с интервалом  15  минут 
	

	14. Поместить  ветошь в емкость с дезраствором 
	

	15. Снять перчатки и погрузить их в емкость  с дезраствором  
	

	16. Вымыть руки с мылом и осушить их индивидуальным полотенцем 
	Соблюдение  личной  гигиены медсестры  

	17.  Сделать отместку о проведенной  санитарной  обработке на титульном  листе «Медицинской карты стационарного больного» 
	Отчет о проведенной санобработке


ЛИЧНАЯ ГИГИЕНА ПАЦИЕНТА





ПРОЛЕЖНИ


(профилактика)








КРОВАТЬ


(требования)





УХОД ЗА КОЖЕЙ





УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА





УХОД ЗА ВОЛОСАМИ И НОГТЯМИ





Для предупреждения пролежней постельное и нательное белье должно быть сухим и чистым, без швов и складок. Санитарка или медицинская сестра должны следить за состоянием белья и периодически поворачивать больного с одного бока на другой или изменять положение его тела.





УХОД ЗА НОСОМ, УШАМИ И ГЛАЗАМИ





Для поддержания нужной чистоты тела больной один раз в неделю и не реже одного раза в 10 дней принимает гигиеническую ванну или душ при температуре воды 36-38°С. Мытье производят мылом и мочалкой (губкой).





Матрас должен быть гладким, без впадин и бугристости. Подушки желательно иметь перьевые или пуховые. В последнее время появились подушки из синтетических материалов. Они наиболее гигиеничны.





Ногти на руках и ногах у всех больных коротко подстригают, чтобы под ними не скапливалась грязь. Слабым больным это делает медсестра.





Во избежание образования корок и обилия слизи в полости носа его по утрам промывают теплой водой.





Подмывание и спринцевание





Под контролем медицинского персонала больные сами или с помощью санитарки ежедневно утром и вечером моют лицо, шею и руки; руки моют также перед каждым приемом пищи и после посещения уборной.





Одеяла больным подбирают по сезону (байковые или шерстяные).





При образовании ушных пробок их нельзя выковыривать твердыми предметами, чтобы не повредить барабанные перепонки. 


Уход за глазами заключается в ежедневном их промывании водой при утреннем и вечернем умывании.





Больным с непроизвольным мочеиспусканием и другими выделениями под простыни подкладывают клеенку. Постели больных не менее 2 раз в сутки перестилают.





Слабым больным лицо и руки обтирают влажным полотенцем (смоченным в воде). Рекомендуется один раз в 3-4 дня делать им в положении лежа ножные ванночки в тазу, поставленном на кровать. При наклонности к потливости ноги моют ежедневно и после мытья присыпают тальком или другими средствами.





ЛИЧНАЯ ГИГИЕНА ПАЦИЕНТА





ПРОЛЕЖНИ (профилактика)








КРОВАТЬ


(требования)





УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА





УХОД ЗА ВОЛОСАМИ И НОГТЯМИ





УХОД ЗА КОЖЕЙ











УХОД ЗА НОСОМ, УШАМИ И ГЛАЗАМИ




































































