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1. Méreni fyziologickych funkci

KOMPETENCE

- VSeobecna sestra miize bez odbomého dohledu a bez indikace 1ékate sledovat a hodnotit fyziologické funkce pacientt.

- Zdravotnicky zachranat mize bez odborného dohledu a bez indikace I€kate sledovat, monitorovat a hodnotit vitalni funkce.
UvoD

- Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekei rukou.

- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajii na identifikaénim naramku.

- Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvéetli mu, jaky vykon budes provadét.

Meé¥eni krevniho tlaku

POMUCKY
v Tonometr, fonendoskop.

POSTUP
1. Zajisti, aby byl pacient pred méfenim 5-10 minut v klidu.
2. Zjisti, zda pacient nema na horni koncetiné zavedenou A-V spojku, lymfedém po ablaci prsu—V techto pripadech nesmis na
dané horni koncetine merit TK.
Proved’ ptipravu paze — vyhrii rukav, koncetina by neméla byt ni¢im zaskrcena.
PiloZ manzetu vhodné $ife na pazi, dolni okraj 2-2,5cm nad loketni jamku, hadice z manZety vedou stfedem loketni jamky.
Vloz si olivky fonendoskopu do usi.
Priloz snimaci plochu fonendoskopu nad tepnu a pfidrz ji na miste.
Insufluj balénkem manzetu (na hodnotu maximaln€ o 30 mmHg vice nez je obvykla hodnota TK u pacienta).
Pomalu upoustéj ventilkem vzduch z manzety.
Pozomé poslouchej Korotkovovy fenomény (hodnota systolického tlaku je prvni slySitelny tider, hodnota diastolického tlaku
je posledni slysitelny uder).
10. Vyndej olivky fonendoskopu z usi, sundej manzetu z paze pacienta.
11. Dezinfikuj snimaci plochu fonendoskopu + olivky, manzetu na méfeni TK.
12. Naméfenou hodnotu zapis§ do dokumentace.

© o N U~ W

Méi'eni pulsu
POMUCKY
v Hodinky.
POSTUP
1. Zajisti, aby byl pacient pfed méfenim15 minut v Klidu.
2. Ttemi prsty nahmatej tepnu (ukazovak, prostrednik, prstenik).
3. Podobu 1 minuty sleduj pocet tept.
4. Naméfenou hodnotu zapi$ do dokumentace.

Mé¥eni dechu

POMUCKY
v Hodinky.

POSTUP
1. Zajistit, aby byl pacient pred méfenim v Klidu.
2. Netikej pacientovi, Ze mu budes monitorovat dech, mize ho ovlivnit vili.

1



3. Po dobu 1 minuty pocitej nadechy pacienta pii pohledu na jeho hrudnik (pfedstirej, Ze méfis puls, a ptitom se divej, jak se
zveda hrudnik pacienta).
4. Naméfenou hodnotu zapi§ do dokumentace.

Méf¥eni saturace krve Kyslikem

POMUCKY
v’ Pulsni oxymetr.
POSTUP
1. Zkontroluj, jestli nema pacient chladné prsty.
2. Zapni pulsni oxymetr.
3. Prilozi snimac na prst pacienta.
4.  Sleduj namétené hodnoty.
5. Naméfenou hodnotu SpO» a pulsu zapi§ do dokumentace.
6.  Vypni pulsni oxymetr.
7.  Dezinfikuj snima¢ pulsniho oxymetru.

Méi‘eni télesné teploty

POMUCKY
v" Vhodny teplomér, vazelina/lubrikacni gel v pfipadé méfeni TT v konegniku.

POSTUP MERENI SKLENENYM LEKARSKYM TEPLOMEREM

Prudkym pohybem ruky sklepej sloupec pod 36°C.

Vloz pacientovi teplomér do podpazi.

Edukuj pacienta, aby teplomér ponechal v axile min. 5 minut.

Po 5 minutach vyjmi teplomér a zkontroluj na ném naméfenou hodnotu.
Namgfenou hodnotu zapi§ do dokumentace.

Proved’ dezinfekei teploméru.

o0k wWNE

POSTUP MERENI DIGITALNIM TEPLOMEREM V USTECH

Zajisti, aby pred méfenim pacient nekonzumoval teplé nebo studené jidlo a piti.
Edukuj pacienta, aby teplomér neskousl.

Vloz pacientovi do ust digitalni teplomér tak, aby byl stale v kontaktu se sliznici.
Po zvukovém signalu vyjmi teplomér z Ust a zkontroluj namefenou hodnotu.

I'v ustech je fyziologicky hodnota TT 0 0,3°C vyssi nez v axile!

Namgtenou hodnotu zapi§ do dokumentace.

6. Proved’ dezinfekci teploméru.

oD

o

POSTUP MERENI BEZKONTAKTNIM TEPLOMEREM

Pfiprav si misto méfeni, odhri pacientovi vlasy z ¢ela.

Rid’ se pokyny vyrobce.

Zapni teplomgr.

Namit teplomér na ¢elo pacienta a zmackni tlacitko na méfeni TT.
Po zvukovém/svételném signalu zkontroluj naméfenou hodnotu.
6. Naméfenou hodnotu zapi§ do dokumentace.

ok wdhpE

POSTUP MERENI TELESNE TEPLOTY V KONECNIKU
1. Svlékni pacientovi kalhoty/odstrai plenu.
2. Nasad’ si rukavice.
3. Vyber digitalni teplomér s ohebnou Spickou.



4. Na $picku teploméru nanes vazelinu nebo lubrikaéni gel.
5. Ditéti zvedni dolni koncetiny.
6. Zaved’ $picku teploméru alespori 1,5¢cm do kone¢niku (U kojencli maximalng).
7. Po zvukovém signalu se zkontrolyj naméfenou hodnotu.
I'v kone¢niku je fyziologicky TT 0 0,5°C vyssi neZ v axile!
8.  Proved’ dezinfekci teploméru.
9. Oblékni pacientovi kalhoty.
10. Naméfenou hodnotu zapis§ do dokumentace.
KRITICKE BODY
»  Vzdy po vykonu dezinfikuj vSechny pomticky.
»  Vzdy po vykonu proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
»  Teploméry (vyjma bezkontaktniho) by mély byt individualizovanou pomtickou pro kazdého pacienta.
»  Pii naméfeni nefyziologické hodnoty informuj Iékafe.



2.

Zavedeni nasogastrické sondy a aplikace vyZzivy

KOMPETENCE

UvoD

Vseobecna sestra na zaklade€ indikace 1ékare zavadi gastrické sondy pacientim pii védomi starSim 10 let, véetné zajisténi
jejich priichodnosti a osetfeni a aplikuje enteralni vyzivu u pacientii viech vékovych kategorii.

Vseobecnd sestra pro intenzivni péci na zdkladé indikace lékare zavadi gastrickou a duodendlni sondu pacientovi
V bezvédomi.

Zdravotnicky zachranar pro urgentni medicinu na zaklad¢ indikace Iékare zavadi gastrické sondy pacientiim pti védomi
star$im 10 let, pacientim starsim 10 let v bezvédomi se zajisténymi dychacimi cestami, véetné zajisténi jejich prichodnosti
a oSetfent.

Ped vykonem proved’ hygienickou dezinfekei rukou.
Identifikuj pacienta aktivnim dotazovanim na jeho jméno a kontrolou idaji na identifikaénim naramku.

Zavedeni nasogastrické sondy

POMUCKY

>

POSTUP

1
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Nasogastricka sonda, gel na sondu, nesterilni rukavice, emisni miska, bunicita vata, naplast, sbérny sacek/kolicek na uzavieni
sondy, Janetova stfikacka, fonendoskop, pripadné sklenice s vodou a brckem.

Uved’ pacienta do polohy vsedé (fowlerova poloha 45-60 st.).

Nasad’ si rukavice (popt. zastéru, tstenku).

Vyber sondu vhodné velikosti.

Vyjmi sondu z obalu a vyméf délku zavedeni (me¢ik hrudni kosti - usni laliicek - $picka nosu).

Oznac si délku zavedeni.

Potfi konec sondy lubrikacnim gelem.

Zacni opatmé zavadét sondu zvolenym nosnim priduchem az po znacku.

Pokud pacient nema porusené védomi, mtize béhem zavadeéni pit vodu a NGS budeme zavadét pii polknuti.
Natahni 50 ml vzduchu do Janetovy stiikacky.

Nasad’ si fonendoskop a jeho konec umisti nad oblast Zaludku.

. Aplikuj vzduch z Janetovy stiikactky do NGS a poslouchej fonendoskopem probubléani vzduchu v Zzaludku.

Aspiruj Zaludecni §t’avy.

Na konec NGS napoj sbémy sacek/kolicek.

Zafixuj NGS néplasti k nosu pacienta, v ptipadé potfeby mtizes NGS fixovat prouzkem naplasti i ke tvafi pacienta.
Proved’ likvidaci odpadu.

Proved’ zapis do dokumentace (velikost NGS, misto zavedeni, hloubku zavedent).

Podani vyZivy do NGS pomoci Janetovy stiikacky

POMUCKY

v

POSTUP

=

>~ oD

Janetova stiikacka, vyziva, prevarend voda, bunicita vata, nesterilni rukavice.

Nasad’ si nesterilni rukavice.

Aspiruj zbytkovy Zaludecni obsah ze sondy pomoci Janetovy stikacky.
Zhodnot’ mnozstvi zbytkového Zzaludecniho obsahu.

Podej pomalu ordinované mnozstvi vyzivy.
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Proplachni NGS minimalné 20 ml pievarené vody.
Uzavii konec sondy kolickem.

Proved’ likvidaci odpadu.

Proved’ zapis do dokumentace.

Podani vyZivy do NGS pomoci enteralni pumpy

POMUCKY
v' Enterdlni pumpa, enteralni set, vyZiva, Janetova stiikacka, nesterilni rukavice.
POSTUP
1. Pripoj setk vyzive.
2. Proplachni set vyzivou a nasad’ ho do enteralni pumpy.
3. Nasad’si rukavice.
4. Aspiruj zbytkovy zalude¢ni obsah ze sondy pomoci Janetovy stiikacky.
5. Zhodnot’ mnozstvi zbytkového Zalude¢niho obsahu.
6.  Spust enteralni pumpu ordinovanou rychlosti.
7. Proved likvidaci pomuicek.
8.  Proved’ zapis do dokumentace.
9.V pravidelnych intervalech kontroluj mnozstvi zbytkového Zzalude¢niho obsahu.
KRITICKE BODY
»  Pted zahajenim vyZivy vzdy auskultatng ovét, zda je NGS zavedena do zaludku.
»  Pravideln¢ vyménuj fixatni naplast NGS a kontroluj ptipadné otlaky.
»  Priaspiraci vétsiho mnozstvi zbytkového zalude¢niho odpadu, nez je 50ml informuyj 1ékate a domluvte se na dal$im postupu.
» Vptipad¢ zvraceni ihned zastav podavani vyzivy, napoj NGS na sbémy sacek a nechej zaludeéni obsah vytékat

samospadem.



3.

KOMPE

Katetrizace mocového méchyre

TENCE
Vseobecna sestra bez odbomého dohledu a bez indikace lékare provadi vyménu mocového katetru u Zen a divek starSich
3 let véku a pecuje o zavedené mocove katetry pacientdl vSech vékovych kategorii, véetné provadéni vyplachu mocového
méchyte.
Vseobecna sestra bez odbormého dohledu na zakladé indikace 1ékate provadi katetrizaci moCového méchyie u Zzen a divek
starSich 3 let veku.
Zdravotnicky zachranar bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate provadi vyménu mocového katetru u Zen a divek
starSich 3 let veku.
Zdravotnicky zachranat bez odbormého dohledu na zaklad¢ indikace I€kafe provadi katetrizaci mocového méchyie u zen
a divek starSich 3 let veku.

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidajii na identifikaénim naramku.
Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadét.
Zajisti pacientce soukromi.

Dbej na sterilni postup tohoto vykonu.

Dezinfekei zvol podle dezinfekéniho fadu pracoviste.

Pozadej VS/ZZ o asistenci, aby byl zachovan sterilni postup pii vykonu.

Zavedeni permanentniho mocového katetru

POMUCKY

v

Injekéni stitkacka 10-20 ml, jehla 18G, Aqua pro injectione/FR 1/1, mocovy katetr, sterilni tampony Sks, dezinfekce na
sliznice, 2 sterilni rousky, sava podlozka, sbémy sacek, sterilni lubrikacni gel, emitni miska, buniCitd vata, ustenka,
jednorazova zastéra, sterilni rukavice, nesterilni rukavice.

POSTUP

1
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11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

Asistujici sestra si nasadi ustenku a nesterilni rukavice.

Nasad'’ si uistenku a jednorazovou zastéru.

Proved’ hygienickou dezinfekei rukou.

Oblékni si sterilni rukavice.

Zakryj stehna pacientky sterilnimi rouskami.

Nedominantni rukou oddal stydké pysky.

Asistujici sestra ti nalije na sterilni tampony dezinfekci na sliznice.

Pfi dezinfekci okoli mocové trubice je s vyhodou pouZiti sterilni pinzety, ve které budes drzet tampony smocené v dezinfekci.
Dominantni rukou proved’ dikladnou dezinfekei tisti mocové trubice étyfmi tampony smocenymi v dezinfekci na sliznice,
tahy provadgj smérem od pubické oblasti ke kone¢niku.

Paty tampon ponech u posevniho vehodu.

Vytahni steriiné mocovy katetr z obalu, drz ho cca 5-8 cm od konce.

Asistujici sestra ti na katetr aplikuje sterilni lubrikacni gel.

Nenasiln€ zavadéj katetr do mocové trubice az po vyvodné usti katetru.

Asistujici sestra napoji na mocovy katetr sbémy sacek.

Asistujici sestra aplikuje do piislusSného lumenu katetru roztok k nafouknuti fixacniho balénku — mnoZzstvi je uvedeno na
mocovém katetru.

Zatahni jemné za katetr a zkontroluj jeho fixaci v mocovém méchyfi.

Odstran tampoén ponechany u posevniho vchodu, dle potieby ocisti genital.

Proved’ likvidaci odpadu.



19.
20.

Povés sacek pod uroven téla a popis ho dle standardi pracoviste.
Zapis do dokumentace den zavedent, druh a velikost zavedeného mocového katetru.

POSTUP PRI ODSTRANENI PERMANENTNIHO MOCOVEHO KATETRU

©O NG~ ®WDNRE

Priprav si pomucky — stitkacka 20ml, buni€ita vata, nesterilni rukavice.

Nasad’ si rukavice.

Zasun konus stitkacky do piislusného lumenu na katetru.

Odsaj roztok z balonku.

Vytahni mocovy katetr z moCové trubice.

Oftii genitalie buniitou vatou.

Proved’ likvidaci odpadu.

Zaznamenej do dokumentace odstranéni mocového katetru a prvni spontanni vymoceni.

Jednorazova Katetrizace

POMUCKY

v

POSTUP

1
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21

Jednorazovy mocovy katetr, sterilni tampdny 5ks, dezinfekce na sliznice, 2 sterilni rousky, sava podlozka, sterilni lubrika¢ni
gel, emitni miska, buni€ita vata, Gistenka, jednorazova zastéra, sterilni rukavice, nesterilni rukavice, zkumavky na odbér moci
S identifikacnimi $titky.

Asistujici sestra si nasadi Gstenku a nesterilni rukavice.

Nasad'’ si ustenku a jednorazovou zastéru.

Proved” hygienickou dezinfekei rukou.

Oblékni si sterilni rukavice.

Zakryj stehna pacientky sterilnimi rouskami.

Nedominantni rukou oddal stydké pysky.

Asistujici sestra ti nalije na sterilni tampony dezinfekei na sliznice.

Pfi dezinfekci okoli mocové trubice je s vyhodou pouZiti sterilni pinzety, ve které budes drzet tampony smocené v dezinfekci.
Dominantni rukou proved’ dikladnou dezinfekci tisti moCové trubice ¢tyfmi tampony smocéenymi v dezinfekci na sliznice,
tahy provadej smérem od pubické oblasti ke konecniku.

Paty tampon ponech u posevniho vechodu.

Vytahni steriln€ mocovy katetr z obalu, drz ho cca 5-8 cm od konce.
Asistujici sestra ti na katetr aplikuje sterilni lubrikacni gel.

Nenasilng zavadgj katetr do mocové trubice, dokud neza¢ne vytékat moc.
Odpust’ ¢ast moce do emitni misky.

Odpust’ vzorek moci do zkumavky, kterou pfidrzi asistujici sestra.

Zbytek moce odpust’ do emitni misky.

Vytahni mocovy katetr z mocové trubice.

QOdstran tampdn ponechany u poSevniho vchodu, dle poteby ocisti genital.
Proved’ likvidaci odpadu.

Zkontrolyj identifikacni iidaje pacientky na Zadance a zkumavkach.
Zajistit transport Zadanky a zkumavek do pfislusné laboratore.

KRITICKE BODY

>
>
>

Nedominantni rukou drz rozeviené stydké pysky, ale nedotykej se ji mocového katetru.

V piipade porusent sterility rukavic nebo mocového katetru pouZij nové sterilni pomuicky.

Pii zavadéni permanentniho mocového katetru zaved’ katetr az po jeho vyvodné usti, aby nedoslo k nafouknuti fixaéniho
balénku v moc¢ové trubici. V piipadé zavedeni permanentniho mocového katetru edukuj pacienta o manipulaci s katetrem a
sbérnym sackem, dbej na spravné zavéseni mocového sacku.

Pred odeslanim vzorkt proved’ kontrolu idajii na zZkumavkach a zadankach.
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4. Klyzma

- Pfed kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidajii na identifika¢nim naramku.
- Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvéetli mu, jaky vykon budes provadét.
- Zajisti pacientovi soukromi.

- Klyzma provadgj v poloze na levém boku, pokud to zdravotni stav pacienta umoziuje.

- Pod hyzd¢ pacienta umisti jednorazovou savou podlozku.

- Pied vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.

Mikroklyzma
POMUCKY
v Rukavice, jednorazova zastéra, stenka, emitni miska, napf. klyzma salinické, lubrikacni gel, bunicita vata.
POSTUP
1. Nasad’si rukavice.
2. Kratce lahvicku protiepej.
3. Odlom plastovy uzavér na aplikacni trubicce.
4. Nanes lubrikacni gel na konec aplikacni trubicky.
5. Zasun aplikacni trubicku do kone¢niku.
6. Pomalu aplikuj roztok do konecniku stlacovanim lahvicky.
7. Po aplikaci vysun lahvicku z konecniku, drZ ji stéle ve stlacené pozici.
8.  Offi pacientovi kone¢nik buni¢inou vatou.
9. Proved likvidaci odpadu.

10. Vykon zaznamenej do dokumentace.

Glycerinové klyzma
POMUCKY
v" Rukavice, jednordzova zastéra, tstenka, emitni miska, lubrika¢ni gel, buniCita vata, Janetova stiikacka, glycerol, rektalni
rourka.
POSTUP

1. Nasad’si rukavice.

Natahni glycerol do stiikacky (cca 100 ml).

Nasad’ na napInénou stiikacku rektalni rourku.

Rektalni rourku proplachni glycerolem.

Nanes lubrikacni gel na rektalni rourku.

Zaved’ rektalni rourku 6 - 8 cm do konecniku.

Pomalu aplikuj roztok do konecniku.

Vytahni stitkacku s rourkou z kone¢niku, otfi kone¢nik buni¢itou vatou.
Proved’ likvidaci odpadu.

10 Vykon zaznamenej do dokumentace.
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Kapénkové klyzma

POMUCKY
v" Rukavice, jednorazova zastéra, Gistenka, emitni miska, lubrikacni gel, buniita vata, roztok dle ordinace 1ékafe, infuzni set,
rektalni rourka.

POSTUP
1. Nasad’si rukavice.
Napoj infuzni set na infuzni lahev.
Pov¢s infuzni lahev se setem na stojan.
Napoj rektalni rourku na infuzni set.
Propléchni set s rektalni rourkou infuznim roztokem.
Nanes lubrikacni gel na rektalni rourku.
Zaved’ rektalni rourku 6-8 cm do konecniku.
Rourku mtizes fixovat prouzkem naplasti k hyzdim.
Sundgj si rukavice.
Pomalu pust’ infuzi (cca 60 kapek/min).
. Ukon¢i klyzma tésné pied dokapanim roztoku, aby nevniknul vzduch z prazdné lahve do koneéniku.
Vyndej rektalni rourku z konecniku, otfi koneénik bunicitou vatou.
Proved’ likvidaci odpadu.
Vykon zaznamenej do dokumentace.
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Odistné klyzma
POMUCKY
v Rukavice, jednordzova zastéra, tstenka, emitni miska, lubrikacni gel, bunicita vata, irigator, rektalni rourka.

POSTUP
1. Napust do irigatoru cca 1,5 1 vody o télesné teploty (teplotu kontroluj rukou bez rukavice).
Zaves irigator na stojan.
Nasad'’ si rukavice.
Proved’ lubrikaci rektalni rourky.
Zaved’ rektalni rourky do kone¢niku.
Napoj proplachnutou hadici irigatoru na rektalni rourku.
Pomalu a perusované aplikuj vodu do koneéniku.
Po aplikaci vytahni rektalni rourku a otfi konecnik bunicitou vatou.
Proved’ likvidaci odpadu.
Vykon zaznamenej do dokumentace.
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KRITICKE BODY
»  Po dokonceni vykonu piikryj pacienta, popt. pfiprav k ltizku podlozni misu.
Dej pacientovi na dosah signalizaéni zatizeni.
Edukuj pacienta, Ze je vhodné udrzet tekutinu alespon 15 minut.
Sleduj efektivitu aplikovaného klyzmatu.
Vzdy po vykonu proved’ hygienickou dezinfekei rukou.

YV V VYV



5.

OSetrovani stomii

KOMPETENCE

Vseobecna sestra bez indikace I¢kafe oSetiuje stomie a doporucuje pouziti vhodnych zdravotnickych prostiedkil pro péci
0 stomie.

UvoD
- Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekei rukou.
- Dezinfekéni pripravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.
- Pfed vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostredky.
- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidajii na identifika¢nim naramku.
- Po celou dobu vykonu komunikyj s pacientem a vysvetll mu, jaky vykon budes provadet.
Kolostomie
POMUCKY
v" Nesterilni rukavice, tstenka, jednordzova zastéra, emitni miska, stomicky sacek, Sablona na uréeni velikosti, niizky, bunicita
vata, Cistici péna, tampony, potfebné pomticky na osetfeni okoli stomie.
POSTUP
1. Opatmeé sejmi sacek z kiize pacienta, s vyhodou je pouziti ¢tverecku s odstranovacem lepidla.
2. Pohledem zhodnot’ stomii a jeji okoli.
3.V piipade zjisténych komplikaci ihned informuj 1ékate.
4.  Ocisti stomii pomoci €istici pény a bunicité vaty.
5. Prevlékni si rukavice.
6. Jeden vétsi tampon ponech na stomii.
7. Pomoci osetfujicich materialii osetfi kiizi v okoli stomie.
8. Pomoci Sablony zméf velikost otvoru, ktery poté vystfihnes na stomickém sacku.
9.V piipade potieby pouzij pastu na vyrovnani nerovnosti v okoli stomie.
10. Pokud pouzijes sacek s vypustnym systémem uzavii ho.
11. Jemné zahtej lepici ¢ast stomického sacku v dlanich a poté z néj odstran ochrannou folii.
12. Prilep stomicky sacek na stomii a pitiskni lepici okraje.
13. Proved’ likvidaci odpadu.
14. Proved’ zapis do dokumentace.

Tracheostomie

POMUCKY

v

2x nesterilni rukavice, 2x Ustenka, 2x ¢epicka, 2x jednorazova zastéra, dezinfekce na sliznice, set na prevaz, sterilni ctverce
nastfizené, fixa¢ni paska na tracheostomii, manometr, injekéni stitkacka, emitni miska.

POSTUP

1
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Pozadej VS/ZZ o asistenci pri oSetfeni tracheostomie.

Asistent bude po celou dobu piidiZzovat tracheostomickou kanylu.

QOdstran pvodni kryti z okoli tracheostomie a fixacni pasku.

Pohledem zhodnot’ tracheostomii a jeji okoli.

V piipade zjisténych komplikaci ihned informuj lékare.

Nalej na sterilni tampony dezinfekei na sliznici.

Uchop pomoci sterilni pinzety tampony s dezinfekei a dezinfikuj okoli tracheostomatu.
Pomoci sterilni pinzety priloz nové nastiizené sterilni ctverce.

Ptipevni na fixa¢ni ktidylka tracheostomie novou fixacni pasku.

10



10.
11.
12.
13.
14.

Fixacni pasku utahni tak, aby se Ti pod ni vesly 2 prsty.

Zkontroluj tlak v obturagni manzeté tracheostomické kanyly.

Dle potieby odsaj injekéni stifkackou hleny z portu subglotického prostoru.
Proved’ likvidaci odpadu.

Proved’ zapis do dokumentace.

KRITICKE BODY

>
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Davej pozor na spravné vyméfeni velikosti otvoru u kolostomie (riziko macerace okolni pokozky).
Pii oSetfovani TCHS postupuj prisné asepticky (oteviené dychaci cesty - zvySené riziko infekce).
Pred pievazem tracheostomatu proved’ odsati z dolnich cest dychacich.

Dbej na spravné uchyceni fixatni pasky - ponechej prostor na dva prsty.

Vzdy zkontroluj tlak v obturatni manzeté pomoci manometru.
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6. OSetrovani ran

KOMPETENCE
- VSeobecna sestra bez indikace Iékare hodnoti a oSetiuje poruchy celistvosti kiize a chronické rany, na zakladé indikace I¢kate
provadi osetfeni akutnich a operacnich ran a odstranuje stehy u primamé se hojicich ran.
- Zdravotnicky zachranat bez indikace Iékate sleduje poruchy celistvosti kiize a provadi prvni osetfeni ran.

- Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekei rukou.

- Pfed vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostredky.

- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidajii na identifika¢nim naramku.
- Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvéetli mu, jaky vykon budes provadét.
- Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.

OSeti‘eni rany
POMUCKY
v Cepiéka, nesterilni rukavice, Ustenka, zastéra, emitni miska, dezinfekéni roztok k oplachu ran + 20ml stiikacka, prevazovy
balicek, stérovka na odbér K+C, sterilni lopatka, naplast, sterilni kryti, sterilni ntizky, sterilni rouska/jednorazova podlozka,
zdravotnické prostiedky na oSetieni rany dle lékare (napf. mastny tyl, mast).

POSTUP
1. Pokud osetiujes ranu na konceting, podloz koncetinu sterilni rouskou/jednorazovou podlozkou.
Sunde;j kryti z rany.
Zhodnot’ ranu.
Pokud rana vykazuje znamky zanétu proved’ stér.
Na sterilni tampony aplikuj dezinfekéni roztok na rany.
Pomoci sterilni pinzety proved’ dezinfekei rany, event. aplikuj dezinfekéni roztok piimo na ranu oplachem.
Dle ordinace 1ékare pomoci sterilni lopatky aplikuj 1é¢ivo na ranu.
Dle velikosti rany sterilnimi ntizkami vystfihni napt. mastny tyl a kryj jim ranu.
Priloz sterilni kryti na ranu.
. Proved’ likvidaci odpadu.
. Pokud jsi provedl/a stér z rany ozna¢ zkumavku ID $titkem a piiprav Zadanku.
. Odbér na K+C odesli do laboratote.
. Proved’ zapis do dokumentace.
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Extrakce stehii

POMUCKY
- Cepicka, jednorazova zastéra, ustenka, nesterilni rukavice, dezinfekce na rény, prevazovy balicek, sterilni pinzeta, sterilni
nuzky/sterilni skalpel, emitni miska, sterilni kryti, sterilni rouska/jednorazova podlozka.
POSTUP
1. Pokud provadis extrakci stehtl na koncetin€, podloz koncetinu sterilni rouskou/jednorazovou podlozkou.
Sundej kryti z rany.
Zhodnot’ suturu, pokud rana vykazuje znamky zanétu proved’ stér na K+C.
Na sterilni tampony aplikuj dezinfekéni roztok na rany.
Proved’ dezinfekei sutury pomoci sterilni pinzety a tamponu s dezinfekei.
Uchop do pinzety jednotlivé steh a prestihni sterilnimi ntizkami/pretizni skalpelem jednu ¢ast nité tésn€ pod uzlem a vytahni.
Po odstranéni vsech stehti proved’ dezinfekei rany.
Réanu kryj sterilnim krytim event. tekutym obvazem.

© N A WD
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9. Proved likvidaci odpadu.

10. Pokud jsi provedl stér z rany ozna¢ zkumavku ID Stitkem a pfiprav zadanku.
11. Odbér na K+C odesli do laboratote.

12. Proved’ zapis do dokumentace .

Odstranéni svorek

POMUCKY
4 Cepiéka, zastera, Ustenka, nesterilni rukavice, dezinfekee na rany, klesté pro odstranéni svorek, pievazovy balicek, emitni
miska, sterilni kryti, sterilni rouska/jednorazova podloZka.

POSTUP
1. Pokud provadis extrakci svorek na konceting, podloz koncetinu sterilni rouskou/jednorazovou podlozkou.
Sundej kryti z rany.
Zhodnot’ ranu, pokud rana vykazuje znamky zanétu proved’ stér na K+C.
Na sterilni tampony aplikuj dezinfekéni roztok na rany.
Proved’ dezinfekei sutury pomoci sterilni pinzety a tamponu s dezinfekei.
Rozevti klesté na odstranéni svorek a lehce podeber svorku, poté klesté zmackni tak, aby se svorka rozeviela.
Po odstranéni vsech svorek proved’ dezinfekci rany.
Ranu piekryj sterilnim krytim event. tekutym obvazem.
Proved’ likvidaci odpadu.
Pokud jsi provedl/a stér z rany ozna¢ zkumavku ID stitkem a priprav Zadanku.
. Odbér na K+C odesli do laboratote.
12. Proved’ zapis do dokumentace.
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KRITICKE BODY
»  Nikdy nesahej na jiz dezinfikovanou ranu.
Stér z rany musis provést vzdy pred dezinfekei rany.
Sleduj, zda Cast stehu neztistala v rané.
O piipadnych dehiscencich rany a jinych komplikacich ihned informuj 1ékate.
Dbej na dostatecné rozevieni svorky pied extrakei z kiize, aby nedoslo k poskozeni kiize ,,vytrzenim* svorky.
Vzdy si piekontroluj spravnost identifikacnich tidajii pacienta na zkumavkach a zadankach.
Transport biologického materialu proved’ v souladu s vnitinimi standardy zdravotnického zafizeni.

VVVVYYVYYV
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7.

KOMPE

Osetirovani drénu

TENCE
Vseobecna sestra bez odbomého dohledu na zaklade indikace 1ékare provadi osetfeni drénti a drendznich systému, odstratiuje
drény s vyjimkou hrudnich drénti a drénti v oblasti hlavy.

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajti na identifika¢nim naramku.
Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadeét.
Zkontroluj v dokumentaci informace o konkrétnim drénu (napf. typ a sila sani).

Pred vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prosttedky.

Spadovy drén

POMUCKY

Rukavice, Gstenka, ¢epicka, jednorazova zastéra, emitni miska, dezinfekce na kiizi, prevazovy balicek, nové kryti, v piipade
vymény sbémého sacku navic: sbérny sacek, dezinfekei na povrchy, pean.

POSTUP

1
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Hrudni

Aplikuj na sterilni tamponky dezinfekei na kiizi.

Odstran pvodni kryti.

Pohledem piekontroluj ranu.

Pomoci sterilni pinzety a tamponkd s dezinfekei proved’ dezinfekei okoli drénu.
Dezinfekei na kiizi nechej zaschnout.

Pfiloz a fixuj nové kryti.

Proved’ hygienickou dezinfekei rukou a nasad’ si nové rukavice.

Zkontroluj sbémy sa¢ek od spadového drénu a piipadné proved’ vymeénu:
Pohledem zkontroluj mnoZstvi odpadu ve sbémém sacku a charakter odpadu.
Zaskiipni peanem spadovy drén.

. Odpoj ptivodni sbémy sacek od spadového drénu.

Dezinfikuj posttikem konec spadového drénu.

Napoj novy sbémy sacek na spadovy drén.

Uvolni pean ze spadového drénu.

Proved’ likvidaci odpadu.

Do dokumentace zaznamenej stav okoli spadového drénu, datum prevazu + vymény sbémého sacku a mnozstvi a charakter
odpadu.

drén

POMUCKY

v

Rukavice, tstenka, ¢epicka, jednorazova zastéra, emitni miska, dezinfekce na kiizi, prevazovy balicek, nové kryti, v piipadé
vymeny sbémé nadoby navic: sbérmou nadobu, roztok na aktivaci vodniho zdmku, dezinfekci na povrchy, 2 peany.

POSTUP

1

IS

Aplikyj na sterilni tamponky dezinfekci na kizi.

Odstran ptivodni kryti.

Pohledem piekontroluj ranu.

Pomoci sterilni pinzety a tampénk s dezinfekei proved’ dezinfekei okoli drénu.
Dezinfekci na kiizi nechej zaschnout.

Priloz a fixuj nové kryti.
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Proved” hygienickou dezinfekei rukou a nasad’ si nové rukavice.

Zkontroluj sbémy systém hrudniho drénu a piipadné proved’ vyménu:

Pohledem zkontroluj mnoZstvi odpadu ve sbémém systému a charakter odpadu.

Na nové sbémé nadobe aktivuj tzv. vodni zdmek — do pristusného portu aplikuj roztok, fid’ se pokyny vyrobce.

. Sleduj, zda v komofe na vodni zamek je aplikovana tekutina.

Zaskiipni svorkami hadice od nové i ptivodni sbémé nadoby.

Pomoci dvou peant zaskiipni hrudni drén, kovové nastroje nepfikladej ptimo na drén, aby nedoslo k jeho poskozeni.
Odpoj hadici od ptivodni sbérmé nadoby od hrudniho drénu.

Dezinfikuj postiikem konec hrudniho drénu.

Napoj hadici od nové sbémé nadoby na dezinfikovany konec hrudniho drénu.

QOdstran peany z hrudniho drénu.

Uvolni svorku z hadice sbémého systému.

Proved’ likvidaci odpadu.

.V piipade potieby proved’ fixaci hrudniho drénu prouzkem néplasti ke kiizi.
. Do dokumentace zaznamenej stav okoli hrudniho drénu, datum pievazu + vymény sbémé nadoby a mnozstvi a charakter

odpadu.

Redonuv drén

POMUCKY

v

POSTUP

1
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Rukavice, Gstenka, ¢epicka, jednorazova zastéra, emitni miska, dezinfekce na kiizi, prevazovy balicek, nové kryti, v piipade
vymény sbémé nadoby navic: sbémou nadobu, dezinfekei na povrchy.

Aplikuj na sterilni tampdnky dezinfekei na kiizi.

Odstran ptivodni kryti.

Pohledem piekontroluj ranu.

Pomoci sterilni pinzety a tamponkd s dezinfekei proved’ dezinfekei okoli drénu.
Dezinfekei na kiizi nechej zaschnout.

Priloz a fixuj nové kryti.

Proved’ hygienickou dezinfekei rukou a nasad’ si nové rukavice.

Zkontroluj sbémou nadobu drénu a piipadné proved’ vyménu:

Zaskiipni svorkami hadicku od sbémé nadoby a vyvod ze sbémé nadoby.
Odsroubuj hadicku od ptivodni sbémé nadoby.

. Dezinfikuj postfikem koncovky u hadicky a nové sbémé nadoby.

Novou sbémou nadobu nasroubuj na hadi¢ku od Redonova drénu.

Uvolni svorky.

Sleduj, zda podtlakova ,,harmonika“ ziistala staZena a nedoslo k insuflaci vzduchu.

Proved’ likvidaci odpadu.

Do dokumentace zaznamenej stav okoli Redonova drénu, datum ptevazu + vymeény sbémé nadoby a mnozstvi a charakter
odpadu.

POSTUP PREVEDENI REDONOVA PODTLAKOVEHO DRENU NA SPADOVY DREN

1

No gk owdN

Pfiprav si piislusny filtr, injekcni jehltu vel. 18G, dezinfekci na povrchy.
Nasroubuyj filtr na jehlu.

Dezinfikuyj posttikem podtlakovou ,harmoniku.

Odstrani kryt z jehly.

Zapichni jehlu do ,harmoniky*“.

Sleduj tzv. nafouknuti harmoniky po insuflaci vzduchu.

Zapis viditeln€ do dokumentace, Ze drén je spadovy.
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8.  Zapis do dokumentace zavedeni filtru, vyména jehlu s filtrem se fidi vnitinimi standardy zdravotnického zatizeni.
Rukavicovy drén
POMUCKY

v" Rukavice, Gstenka, Gepicka, jednorazova zastéra, emitni miska, dezinfekce na kiZi, pfevazovy baliéek, nové kryti.
POSTUP

1. Aplikuj na sterilni tamponky dezinfekei na kizi.

2. Opatmé odstran ptivodni kryti, aby nedoslo k vytazeni drénu.

3. Pohledem prekontrolyj ranu.

4. Pomoci sterilni pinzety a tampénkti s dezinfekei proved’ dezinfekei okoli drénu.

5. Dezinfekei na kiizi nechej zaschnout.

6. Priloz a fixuj nové kryti.

7. Do dokumentace zaznamenej stav okoli rukavicového drénu, datum prevazu.

Poloha zevni komorové drenaze

1

No ok wh

V dokumentaci zjisti, v jaké vysce ma byt umisténa sbéma nadoba.

Odméf si tzv. bod 0 (v trovni zevniho zvukovodu).

Od bodu 0 odmét pfistusné cm, kde ma byt umisténa horni ¢ast sbémé nadoby.

Sbémou nadobu umisti do takové vysky, aby na pozadovanych cm byl vyvod hadicky ze sbémé nadoby.

Zafixuj sbémy systém, aby nedoslo k jeho uvolnéni a ptipadnému padu.

Zapis do oSetiovatelské dokumentace, v jaké vysce je sbérna nadoba umisténa.

V piipadé manipulace s pacientem vzdy svorkou uzavii sbémy systém, aby nedoslo ke zvysenému odtoku likvoru do sbémé
nadoby. Po ulozeni pacienta do pozadované polohy si preméf bod 0 a umisti sbémou nadobu do spravné vysky.

Poloha spadového drénu z hlavy

1

No ok~ wd

8.

V dokumentaci zjisti, v jaké vySce ma byt umisténa sbéma nadoba.

Odméi si tzv. bod 0 (v urovni zevniho zvukovodu).

Od bodu 0 odméf prislusné cm, kde ma byt umisténa sbéma nadoba.

Sbémou nadobu umisti do takové vysky, aby na pozadovanych cm byl ohyb hadicky ze sbémé nadoby.

Zafixuj sbémy systém, aby nedoslo k jeho uvolnéni a ptipadnému padu.

Zapis do osetiovatelské dokumentace, v jaké vysce je sbérna nadoba umisténa.

V pripadé manipulace s pacientem vzdy svorkou uzavii sbémy systém, aby nedoslo ke zvysenému odtoku sekretu do sbérmé
nadoby.

Po ulozeni pacienta do pozadované polohy si pfeméf bod 0 a umisti ohyb hadicky do spravné vysky.

KRITICKE BODY

>

VVVYVYVYV
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Pfi prevazech drénti se vzdy fid” Standardem osetfovatelské péce daného zdravotnického zatizeni.

Pravidelné kontroluj odpad z drénii (mnoZstvi a charakter odpadu).

Pii zméné charakteru a mnozstvi sekretu vzdy informu; 1ékare.

U drénti s aktivnim sanim pravidelné kontrolyj funk¢nost podtlaku a nastavené sani.

Pfi vymeéné sbémé nadoby hrudniho drénu nezapomen aktivovat tzv. vodni zamek!

V piipadé¢ nahodné extrakce drénu, zejména hrudniho drénu, ihned prekryj misto zavedeni sterilnim cEtvercem
S antibakterialni masti a ihned informuj 1ékare.

U pacienta s hrudnim drénem méj v dosahu peany pro zaskiipnuti hrudniho drénu v piipadé ndhodného rozpojeni.

Po kazdém vykonu proved” hygienickou dezinfekci rukou.
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8.

KOMPE

Pi‘evazy invazivnich vstupt

TENCE
Vseobecna sestra bez odborného dohledu a bez indikace I€kate hodnoti a osetfuje periferni a centralni Zilni vstupy, véetné
zajistént jejich prichodnosti.
Zdravotnicky zachranat bez odborného dohledu a bez indikace 1ékare osettuje perifemi zilni vstupy.
Sestra pro intenzivni péci bez odborného dohledu a bez indikace I¢kat'e hodnoti a oSetiuje arterialni vstupy.

Pred vykonem prekontroluj v dokumentaci datum zavedenti, datum pievazu, stav katetru a jeho okoli pii poslednim prevazu,
pipadné hloubku zavedent.

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Pred vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajti na identifikacnim naramku.

Po celou dobu vykonu komunikyj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadet.

Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.

Prevaz arterialniho katetru

POMUCKY

v

Cepiéka, nesterilni rukavice, istenka, jednorazova zasteéra, emitni miska, dezinfekce na kiizi, pievazovy balicek (sterilni
pinzeta + sterilni tampdny), sterilni kryti, sterilni rouska.

POSTUP

1

© 0N U A®WD

e el
w N o

Umisti pod ruku pacienta sterilni rousku.

Opatmé odstrati ptivodni kryti z katetru.

Pohledem zhodnot’ stav mista vpichu.

Na sterilni tampony aplikuj dezinfekei na kiizi.

Pomoci sterilni pinzety a tampont s dezinfekei proved’ dezinfekei mista vpichu.
Dezinfekei na kiizi nechej zaschnout.

Priloz nové kryti, nejlépe transparentni.

Na kryti napi§ datum pievazu.

Dle potteby pripevni arterialni set k ruce pacienta.

Prekontrolyj tlak v pretlakové manzeté proplachovaciho roztoku.

. Propléachni arterialni katetr a ptekontroluj jeho prichodnost.

Proved’ likvidaci odpadu.
Proved’ zapis vykonu do dokumentace.

Pi‘evaz kratkého periferniho katetru
POMUCKY

v

Cepi(:ka, nesterilni rukavice, tstenka, jednordzova zésteéra, emitni miska, dezinfekce na kiizi, prevazovy balicek (sterilni
pinzeta + sterilni tampdny), sterilni kryti, podlozka pod ruku pacienta.

POSTUP

1

IS

Umisti pod ruku pacienta jednorazovou podlozku.

Opatmé odstran pivodni kryti z katetru.

Pohledem zhodnot’ stav mista vpichu.

Na sterilni tampony aplikuj dezinfekei na ktizi.

Pomoci sterilni pinzety a tampénti s dezinfekei proved’ dezinfekei mista vpichu.
Dezinfekei na kiizi nechej zaschnout.
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Pfiloz nové kryti, nejlépe transparentni.
Na kryti napi§ datum pievazu.

Proved’ likvidaci pomticek.

Proved’ zapis vykonu do dokumentace.

Prevaz centralniho venézniho katetru

POMUCKY
v Cepiéka, nesterilni rukavice, tistenka, jednordzova zasteéra, emitni miska, dezinfekce na kiizi, pievazovy balicek (sterilni

POSTUP

1
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pinzeta + sterilni tampodny), sterilni kryti.

Pozadej pacienta, aby otocil hlavu na opacnou stranu (pokud hlavu nemitize otocCit, dej mu na nos a ista tstenku).
Opatmé odstran pavodni kryti z katetru.

Pohledem zhodnot’ stav mista vpichu.

Zkontroluj hloubku zavedeni katetru.

Na sterilni tampony aplikuj dezinfekei na kiizi.

Pomoci sterilni pinzety a tampond s dezinfekei proved’ dezinfekei mista vpichu.

Dezinfekei na kiizi nechej zaschnou.

Priloz nové kryti, nejlépe transparentni s antibakterialni vrstvou.

Na kryti napi§ datum pievazu.

Proved’ likvidaci pomtcek.

. Proved’ zapis vykonu do dokumentace.

Prevaz cévniho katetru s bezstehovou fixaci

POMUCKY
4 Cepiéka, ustenka, jednordzova zastéra, nesterilni rukavice, sterilni rukavice, podlozka pod ruku pacienta, étverecek

POSTUP

1
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s dezinfekei na povrchy, dezinfekce na kiizi, ptevazovy balicek, sterilni kryti, bezstehova fixace, bezjehlovy port + 10ml FR
k proplachu, pro asistujici sestru istenka a ¢epicka.

Umisti pod ruku pacienta jednorazovou podlozku.

Uzavii tlacku na adaptoru.

Sundej bezjehlovy port z konce katetru.

Pomoci étverecku s dezinfekei na povrchy proved’ dezinfekei konce katetru.

Na konec katetru nasad’ novy bezjehlovy port a proplachni katetr FR 1/1 metodou START-STOP.
Pred sundanim injekéni stiikacky z bezjehlového portu uzavii tlacku.

Sunde;j injekent stitkacku z bezjehlového portu.

Opatmeé odstran pivodni kryti z katetru, vetné bezstehové fixace.

Pohledem zhodnot’ stav mista vpichu a fixaci katetru u kiize podle dokumentace.

Sunde;j si rukavice a proved” hygienickou dezinfekei rukou.

. Oblékni si sterilni rukavice.

Asistujici sestra aplikuje dezinfekei na kiizi na sterilni tampdny.

Vezmi si jeden tampdn, rozloz ho a zabal do néj katetr.

Pomoci 2 tampont proved” dezinfekei mista vpichu, nech zaschnout a postup znova zopaku.
Nechej dezinfekci zaschnout.

Pfiloz bezstehovou fixaci, kterou Ti sterilni poda asistujici sestra.

Pfiloz transparentni kryti.

Napis datum prevazu na kryti.
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19. Priloz fixacni punc¢ochu na oblast katetru.
20. Proved’ likvidaci odpadu.
21. Proved’ zéapis vykonu do dokumentace.

Extrakce PICC s fixaci SecurAcath

POMUCKY
v Cepicka, Gistenka, jednordzové zastéra, nesterilni rukavice, podlozka pod ruku pacienta, dezinfekce na ki, prevazovy
balicek, sterilni kryti, sterilni niizky.
POSTUP
1. Umisti pod ruku pacienta jednorazovou podlozku.
Opatrng odstran kryti z katetru.
Asistujici sestra aplikuje dezinfekei na kiizi na sterilni tampony.
Pomoci 2 tampént proved’ dezinfekei mista vpichu, nech zaschnout a postup znova zopaku.
Nechej dezinfekci zaschnout.
Otevii SecurAcath.
Proved’ extrakei katetru ze Zily a kompresi mista vpichu sterilnim tamponem.
Porovnej délku vytazeného katetru s idajem o délce v dokumentaci.
Pomoci sterilnich niizek roztfihni SecurAcath a opatmé ho odstran.
Proved’ dezinfekci mista vpichu.
. Priloz sterilni kryti.
Proved’ likvidaci odpadu.
13. Proved’ zapis vykonu do dokumentace.

© 0N~ WD
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KRITICKE BODY
»  Pokazdém vykonu proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
Pii prevazech cévnich katetrdi se vZdy fid’ Standardem oSetiovatelské péce daného zdravotnického zafizeni.
Pii celkovych a mistnich znamkach infekce ihned informuyj 1ékate.
Pfi prevazech dodrzujte zasady asepse.
Kazdy den kontrolujte misto vpichu a zaznamenavejte stav mista vpichu do dokumentace.

YV V VYV
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9. Oxygenoterapie

KOMPETENCE

- VSeobecna sestra na indikaci lékate zavadi a udrzuje inhalacni a kyslikovou terapii.

- Zdravotnicky zachranat bez indikace Iékat'e zavadi a udrzuje inhalacni a kyslikovou terapii.
UvoD

- Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekei rukou.

- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajii na identifikaénim naramku.

- Dodrzuj zasady bezpecné manipulace s kyslikem.

- Zkontroluj, zda pacient nema v oblasti obli¢eje nic mastného.

- Pfi delsi aplikaci kysliku podavej zvlhéeny kyslik.

Podani Kysliku z kyslikové lahve

POMUCKY
v Kyslikova ldhev s redukénim ventilem a prittokomérem, kyslikové bryle/ maska.

POSTUP

1. Proved kontrolu kyslikové lahve a jeji napInéni.
Pripevni kyslikové bryle/masku k pritokomeéru.
Nastav priitok dle ordinace lékare.
Nasad’ pacientovi kyslikové bryle/ masku na oblice;.
Proved’ zapis do dokumentace.

ok~ whn

Podani Kkysliku z centralniho rozvodu plynii

POMUCKY
V' Pritokomeér, kyslikové bryle/ maska, batika na aquu, aqua pro injectione.

POSTUP

1. Nadobku napli aquou a pripevni ji k pritokoméru.
Pratokomér piipevni do centralniho rozvodu kysliku.
Pipevni O bryle/ masku k pritokomeéru.
Nastav ordinovany prutok.
Nasad’ pacientovi O bryle/masku na obli¢ej pacienta.
Proved’ zapis do dokumentace.

o ok~ WwWN

Nebulizace

POMUCKY
v Nebulizétor, inhalacni roztok, pritokomér, injekéni stitkacka, rizova jehla 18G.

POSTUP
1. Natdhni ordinovany inhala¢ni roztok do stikacky a aplikuj ho do nebuliza¢ni banky.
Pritokomer umisti do centralniho rozvodu kysliku.
Hadicku od nebulizatoru piipevni k pritokomeru.
Nastav pozadovany pritok tak, aby probihala nebulizace (cca 4 - 6 I/min, z nebulizatoru musi odchazet para).
Nabidni pacientovi nebulizator a informuj pacienta o zptisobu nebulizace.
Proved’ zapis do dokumentace.

o0k~ WD
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Podavani kysliku pomoci zvihéovace

POMUCKY
v Zvlhéovag, tryska na Oy, prittokomér, kyslikova hadicka, 2 vrapové hadice, kondenzacni nadoba, aqua pro injectione,
polomaska, komora ke zvlh¢ovaci.

POSTUP
1. Komoru umisti na plotynku zvlhéovace.
2. Nakomoru piipevni trysku, na kterou napoj kyslikovou hadicku a spoj s prittokomérem, ktery je v centralnim rozvodu O..
3. Vrapové hadice spoj s kondenzacni nadobou a piipevni ji na druhy volny otvor na komore a na druhy konec hadice napoj
polomasku.
Hadicku od komory napoj na lahev s aquou a napli komoru po rysku.
Na pritokomeru nastav ordinovanou hodnotu kysliku.
Na trysce nastav ordinovanou hodnotu FiO;,
Zapni zvlh¢ovac a nastav teplotu.
Nasad’ masku pacientovi na oblice;.
9. Proved’ zapis do dokumentace.

© N O A

KRITICKE BODY
»  Kyslik je ve zdravotnictvi znacen bilou barvou, je hotlavy a vybusny, nutno dodrzovat BOZP.
Nikdy nemanipulyj s kyslikem s mastnyma rukama.
Zé&kaz koufeni a rozdélavani ohné v pfitomnosti kysliku.
Dej pozor, aby nedoslo k padu kyslikové lahve.
S redukénim ventilem na kyslikové lahvi mohou manipulovat pouze proskolené osoby.
Pravidelné kontroluj mnozstvi roztoku ve zvlhcovaci.
Sleduj celkovy stav pacienta, jeho FF.

VVVYVYV
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10. Odbéry krve

KOMPETENCE
- VSeobecna sestra bez indikace 1ékare provadi odbér kapilarni krve a na zaklade indikace Iékate provadi odbér krve a hodnoti,
zda jsou vysledky fyziologické.
- Zdravotnicky zachranaf bez indikace 1ékate provadi laboratomi vysetfeni urena pro neodkladnou péci a hodnoti je a na
zaklad€ indikace 1ékate provadi odbér biologického materialu.

- Pfed kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidajii na identifika¢nim naramku.
- Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvéetli mu, jaky vykon budes provadét.
- VSechny zkumavky oznac identifikacnim stitkem pacienta.

Odbér vendzni krve systémem Vacutainer

POMUCKY
v’ Dezinfekce na kizi, emitni miska, zkumavky, odb&rovy systém, tumiket, gazové/ buniCité Ctverecky, sterilni
Ctverecky/tampony, nesterilni rukavice, naplast.

POSTUP
1. Identifikuj pacienta.
Nasad’ si rukavice.
Vyber misto vpichu.
Proved’ zataZeni paze turiketem, zatazeni by mélo byt max. 1 minutu.
Dezinfikuj misto vpichu, dezinfekci nechej zaschnout.
Zaved’ odbérovy systém s jehlou do Zily.
V piipadg, ze ma pacient dobry stav Zilniho fecisté, mtizes turniket povolit.
Nasad’ postupné zkumavky — nejdiive zkumavku na biochemické vysetieni.
Po naplnéni zkumavek krvi vytahni odberovy systém ze zily.
Priloz sterilni ¢tvere¢ek na misto vpichu a komprimu;.

© 0N~ WD
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. Prelep misto vpichu naplasti.
Proved’ likvidaci odpadu.
Zajisti transport zkumavek a zadanek do laboratore.

=
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Odbér venozni krve na hemokultivacni vySetieni
POMUCKY
v' Dezinfekce na kizi, emitni miska, zkumavky anaerobni a aerobni, odb&rovy systém, turniket, gdzové/bunicité ctverecky,
sterilni ¢tverecky/tampdny, nesterilni rukavice, naplast.

POSTUP
1. Identifikuj pacienta.
2. Nasad’ si rukavice.
3. Vyber misto vpichu.
4. Proved’ zatazeni paze turniketem, zatazeni by mélo byt max. 1 minutu.
5. 2x odezinfikuj misto vpichu, dezinfekei vzdy nechej zaschnout.
6. Zaved odbérovy systém s jehlou do Zily.
7.V piipadg, Ze ma pacient dobry stav zilniho fecisté, mtizes turniket povolit.
8. Nasad’ postupné zkumavky —nejdiive aerobni.
9. Po naplnéni zkumavek krvi vytahni odbérovy systém ze zily.
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10. Priloz sterilni ¢tverecky na misto vpichu a komprimuj.

11. Prelep misto vpichu naplasti.

12. Proved’ likvidaci odpadu.

13. Zajisti transport zkumavek a zadanek do laboratore, na zadanku dopi$ hodnotu t€lesné teploty a uzivana antibiotika.

DOPLNUJICI INFORMACE
- Odbér hemokultur se fidi vnitinimi standardy poskytovatele zdravotni péce.
-V nékterym zdravotnickych zafizenich je provadén po dezinfekei mista vpichu stér z kiize na mikrobiologické vySetieni, stér
slouzi k ovéfeni spravnosti provedené dezinfekce mista vpichu.

Odbér kapilarni krve — vySetieni krevnich plynt

POMUCKY
v Dezinfekee na kiizi, emitni miska, bunicité étverecky, lanceta, transportni Zkumavka, magnet, sklenéna kapilara + uzavéry +
zelizko, nesterilni rukavice.

POSTUP
1. Identifikuj pacienta a zmét mu télesnou teplotu.
Nasad’ si rukavice.
Vyber misto vpichu (usni boltec, 2. - 4. prst na ruce).
Dezinfikuj misto vpichu, dezinfekci nechej zaschnout.
Proved’ vpich lancetou.
Oftii prvni kapku krve étvereckem.
Nasavej krev do sklenéné kapilary bez vzduchovych bublin, dokud neni kapilara plna.
Offi misto vpichu — pfiloz ¢tverecek.
Vloz do kapilary zelizko.
Uzavti konce kapilary gumovymi uzavery.
. Krev v kapilafe promichej nekolika tahy magnetem po celé délce kapilary.
Vloz kapilaru do transportni zkumavky, tu ozna¢ identifikacnim Stitkem pacienta.
Napis na zadanku hodnotu t€lesné teploty a frakei vdechovaného kysliku.
Zkumavka musi byt transportovana do laboratore ve vodorovné poloze.
Proved’ likvidaci odpadu.
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Odbér kapilarni krve — vySetieni glykémie na glukometru

POMUCKY

v' Dezinfekce na kiizi, emitni miska, bunicité ¢tverecky, lanceta, glukometr + prouzky, nesterilni rukavice.
POSTUP

1. Identifikuj pacienta.

2. Nasad’si rukavice.

3. Vyber misto vpichu (usni boltec, 2. - 4. prst na ruce).

4.  Zapni glukometr a zasun diagnosticky prouzek do glukometru.

5. Dezinfikuj misto vpichu, dezinfekei nechej zaschnout.

6. Proved’ vpich lancetou.

7. Offi prvni kapku krve ctvereckem.

8.  Nasaj krev na diagnosticky prouzek.

9. Priloz ¢tverecek na misto vpichu.

=
o

Vyhodnot’ vysledek (fyziologicka hodnota nalacno 3,5 — 5,5mmol/l).
. Proved’ zapis do dokumentace a likvidaci odpadu.
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KRITICKE BODY
»  Nikdy nesahej na jiz odezinfikované misto vpichu.

»  Dlouhé zaskrceni koncetiny tumiketem mize ovlivnit hodnoty nékterych vysetiovanych parametrii.

»  Vzdy si prekontroluj spravnost identifikacnich udaji pacienta na zkumavkach a zadankach.

»  Transport biologického materialu proved’ v souladu s vnitinimi standardy (napt. zkumavka s krvi na vySetfeni amoniaku se
transportuje na ledové tisti).

»  Pfi odbéru krve na alkohol nesmis$ pouZit na dezinfekei mista vpichu dezinfekei s alkoholem.
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11. Injek¢ni podavani léki

KOMPETENCE

Vseobecna sestra mtize podavat bez odborného dohledu na zakladé indikace lékare 1é¢ivé ptipravky s vyjimkou
radiofarmak, nejde-li o nitrozilni injekce nebo infuze u déti od tii let véku.

Zdravotnicky zachranai maze bez odborného dohledu na zakladé indikace Iékate podavat 1éCivé pripravky.

Pred aplikaci lé¢iva vzdy zkontroluj ordinaci lékaie v dokumentaci.

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Pred vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.

Pred piipravou 1éku proved’ dezinfekei plochy, na které budes Iék piipravovat.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajti na identifikacnim naramku.
Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadét.
Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.

Vzdy piekontroluj nazev léku, gramaz, formu, zpiisob podani v dokumentaci.

Podani léku s.c.

POMUCKY
v Nesterilni rukavice, emitni miska, dezinfekce na kizi/dezinfekeni ¢tverecky na kizi, dezinfekce na povrchy,
1ék dle ordinace 1ékaie, event. fedici infuzni roztok, injek¢ni stiikacka, rizova jehla 18G, oranzova jehla 25G,

naplast, nesterilni ¢tverecky.

POSTUP

1.
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Nasad’ rizovou jehlu na injekéni stiikacku.

Pomoci ¢tverecku s dezinfekei na povrchy odlom vrchni ¢ast ampulky.
Natahni 1ék do injekéni stiikacky.

Vymeén rizovou jehlu za aplika¢ni oranzovou jehlu.

Vyber vhodné misto vpichu.

Proved’ dezinfekci mista vpichu dezinfekci na kuzi.

Vytvort kozni fasu.

Proved’ vpich do kozni fasy pod thlem 45° a poté kozni fasu uvolni.
Proved’ aspiraci.

. Pomalu aplikuj 1é¢ivo.

. Vytahni jehlu z kiize a ptiloz na misto vpichu nesterilni ¢tvereéek.
.V piipad¢ potieby zalep misto vpichu naplasti s polstaikem.

. Proved’ likvidaci pomiicek.

Proved’ zaznam 0 aplikaci 1¢éku do dokumentace.

Aplikace nizkomolekularniho heparinu

POMUCKY

v

Preplnéna injek¢ni stiikacka s nizkomolekuldrnim heparinem, nesterilni rukavice,
ktizi/dezinfekéni étvereCky na kizi, nesterilni ¢tverecky, emitni miska.

POSTUP
1. Vyber vhodné misto vpichu.
2. Proved dezinfekci mista vpichu.
3. Vytvor kozni fasu.
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4. Proved vpich pod thlem 90°.
5. Aplikuj 1ék a po celou dobu drz kozni fasu.
6. Vytahni injekéni stiikacku.
7. Uvolni kozni fasu.
8. Ptiloz na misto vpichu nesterilni ¢tverecek.
9. V piipadé potieby zalep misto vpichu néaplasti s polstatkem.
10. Proved’ likvidaci pomiicek.
11. Proved zaznam o aplikaci 1éku do dokumentace.
Aplikace inzulinu
POMUCKY
v Ampule sinzulinem dle ordinace lékafe, inzulinova stiikacka, nesterilni rukavice, dezinfekce na
ktzi/dezinfekéni ¢tverecky na kizi, dezinfekce na povrchy, nesterilni étverec¢ky, emitni miska.
POSTUP
1. Proved dezinfekci gumové zatky lahvicky s inzulinem dezinfekci na povrchy.
2. Natahni do inzulinové sttikacky pozadované mnozstvi jednotek (NE ml) inzulinu.
3. Zakryj jehlu krytkou.
4. Vyber vhodné misto vpichu.
5. Proved’ dezinfekci mista vpichu.
6. Vytvor kozni fasu.
7. Proved vpich pod thlem 90° a poté kozni fasu uvolni.
8. Proved aspiraci.
9. Aplikuj inzulin.
10. Po aplikaci obsahu inzulinu ze stiikacky vyckej jesté nékolik sekund do vyjmuti stiikacky.
11. Vytahni injekéni stiikacku z kiize a na misto vpichu ptiloz nesterilni étverecek.
12. V ptipadé potieby zalep misto vpichu naplasti s polstaikem.
13. Proved’ likvidaci pomticek.
14. Proved zaznam 0 aplikaci 1éku do dokumentace.
Podani léku i.m.
POMUCKY
v Lék dle ordinace 1ékate, event. fedici infuzni roztok, injekéni st¥ikacka, rtizova jehla 18G, zelena jehla 21G,
dezinfekce na kazi/dezinfekéni étvereCky na kiazi, dezinfekce na povrchy, nesterilni étverecky, nesterilni
rukavice, naplast, emitni miska.
POSTUP
1. Priprav Iék dle ordinace 1ékafe.
2. Vyber vhodné misto vpichu.
3. Proved dezinfekci mista vpichu.
4. Vypni kizi.
5. Proved’ vpich pod thlem 90° (u kachektickych pacientii sniz thel vpichu).
6. Proved aspiraci.
7. Pomalu aplikuj 1ék.
8. Vyjmi jehlu a na misté€ vpichu ptidrz nesterilni étverecek.
9. Zalep misto vpichu naplasti s polstaikem.
10. Proved likvidaci pomticek.
11. Proved zaznam o aplikaci léku do dokumentace.
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Aplikace 1éku i.v.

POMUCKY
v' Lék dle ordinace lékaie, fedici infuzni roztok, injekeni stfikacka, rizova jehla 18G, zelena jehla 21G,
dezinfekce na kuzi/dezinfekéni EtvereCky na kuzi, dezinfekce na povrchy, nesterilni étverecky, sterilni
Stvereky/tamponky, nesterilni rukavice, naplast, Esmarchovo skrtidlo, emitni miska.

POSTUP
1. Ptiprav 1ék dle ordinace lékare.
Vyber vhodné misto vpichu.
Ptiloz na koncetinu Esmarchovo skrtidlo, cca 5-10 cm nad misto vpichu.
Proved’ dezinfekci mista vpichu.
Vypni kuzi.
Zaved jehlu do zily.
Proved’ aspiraci.
Pii pozitivni aspiraci povol skrtidlo.
Pomalu aplikuj 1ék do zily.
. Vyjmi jehlu a na misté vpichu ptidrz sterilni ¢tvere¢ek, mirné komprimuj misto vpichu.
. Zalep misto vpichu naplasti s polstatkem.
. Proved’ likvidaci pomiicek.
13. Proved’ zaznam o aplikaci 1éku do dokumentace.
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KRITICKE BODY
» Po kazdém vykonu proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

» Nikdy nesahej na jiz dezinfikované misto vpichu.

»  Pti vytahovani jehly z mista vpichu na jehlu netla¢ ¢tvereCkem.

» Pokud se pii aspiraci u 1éki aplikovanych s.c. a i.m. objevi ve stiikacce krev, vytahni stéikacku s l1ékem,
proved’ jeji likvidaci a ptiprav novy 1€k k aplikaci.

» Po podani inzulinu zkontroluj v ¢asovém odstupu cca 30 min. zda se pacient najedl.

» Kontroluj stav pacienta a sleduj u¢inky podaného 1éku.
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12. Neinjek¢ni aplikace 1€kt

KOMPETENCE
- VSeobecna sestra muze bez odborného dohledu na zakladé indikace lékaie podavat Ié¢ivé piipravky
s vyjimkou radiofarmak, nejde-li o nitrozilni injekce nebo infuze u déti do 3 let véku.
- Zdravotnicky zachranai mtze na zaklad¢ indikace Iékaie podavat 1é¢ivé ptipravky.

- Pfed kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udaji na identifikaénim naramku.
- Pfed vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostredky.

- Pfed piipravou 1éku proved’ dezinfekei plochy, na které budes Iék piipravovat.

- Podavej pouze léky ordinované I¢katem.

- Vzdy prekontrolyj nazev 1éku, gramaz, formu, zpiisob podani v dokumentaci.

- Po celou dobu vykonu komunikujte s pacientem a vysvétlete mu, jaky vykon budete provadet.

Podavani 1éki per os

POMUCKY
v' Lé¢ivo, lékovka, pinzeta, pullitko na tablety, tfeci miska, &tvereCky buniginy, emitni miska, hrnek
s ¢ajem/vodou na zapiti, tekuté 1é¢ivo — kapky/sirupy, 1ékovka nebo 1zicka, hrnek s ¢ajem/vodou na zapiti.

POSTUP U TUHEHO DRUHU LECIVA

Piekontroluj si na blistru nazev a gramaz 1éku.

Vytlaé z blistru 1é¢ivo do 1ékovky.

V ptipadé potieby rozptileni uchop 1é¢ivo pinzetou a vloz do délitka.
Po rozpileni vloz pomoci pinzety 1é¢ivo do 1ékovky.

Podej 1ékovku pacientovi véetné kelimku s ¢ajem/vodou na zapiti.
Podani 1éku zapis do dokumentace.
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POSTUP U TEKUTEHO DRUHU LECIVA

Ptesnou ordinaci poétu kapek/mililitra nakapej do 1ékovky nebo na 1zic¢ku.
Podej pacientovi.

Nechej pacienta 1é¢ivo zapit ¢ajem/vodou.

Ptipadné pouzij buni¢inu na utfeni pro pacienta.

Podani 1éku zapi$ do dokumentace.

akrwnE

Aplikace 1éku do oka

POMUCKY
v IL¢&ivo kapky/mast, vanicka na vyplach, ¢tverce buniciny, ¢tverce/tamponky, roztok na vydcisténi ptipadného
vytoku/hnisu z oka, emisni miska, nesterilni rukavice.

POSTUP APLIKACE MASTI/KAPEK
1. Nasad’ si rukavice.
Navlh¢i ¢tverecek/tampdnek ur¢enym roztokem a odstraii vytok/hnis smérem od kofene nosu ke spanku.
Vytla¢ malou ¢ast masti/kapku na ¢tverecek/tamponek a vyhod’ do emitni misky.
Pozadej pacienta o zaklon hlavy.
Pomoci étverecku/tamponku oddal spojivkovy vak a aplikuj uréené mnozstvi kapek/masti (mast aplikuj
smérem 0d vnitfniho K vnéjsimu koutku oka).
6. Proved likvidaci odpadu.

akrwn
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7. Proved zapis do dokumentace.

POSTUP PRI VYPLACHU OKA

Uved’ pacienta do polohy v sedé.

Nalij roztok uréeny k vyplachu oka do vanicky.

Pozadej pacienta o piedklon hlavy.

Pfiloz vani¢ku s roztokem na oko a pfitiskni.

Pozadej pacienta o zaklon hlavy a edukuj ho, aby mél oko oteviené a pohyboval o¢ni bulvou.
Pozadej pacienta o piedklon a sejmi vani¢ku z oka.

Pouzij buni¢inu na utfeni oka a obliceje.

Proved’ likvidaci odpadu.

Proved’ zapis do dokumentace.
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Aplikace Iéku do ucha

POMUCKY
v' Lé&ivo - kapky, ¢tverce/tamponky, $téti¢ky, bunigita vata, nesterilni rukavice, emitni miska.

POSTUP
1. Uloz pacienta do polohy na bok.

2. Vydezinfikuj si ruce.
3. Nasad’ si rukavice.
4. Zapomoci steéticky vy¢isti boltec a zevni zvukovod.
5. Aplikuj uréeny pocet kapek.
6. Piekryj ¢tvercem tamponem proti potfisnéni, popfipad¢ pouzij buniéitou vatu.
7. Proved likvidaci odpadu.
8. Proved’ zapis do dokumentace.
Aplikace Iéku do nosu
POMUCKY
v' Lé&Civo (kapky/mast), ¢tverecky/tamponky, Stverce buni¢iny, emitni miska, papirové kapesniky, nesterilni
rukavice.
POSTUP

1. Nasad’ si rukavice.

2. Zkontroluj stav dutiny nosni.

3. Vyzvi pacienta k vy¢isténi nosu, podej mu papirovy kapesnik.

4. Aplikuj pfedepsané mnozstvi kapek do obou nosnich direk bez doteku sliznice.

5. Pfi potfisnéni pouzij bunicitou vatu.

6. Proved’ likvidaci odpadu.

7. Proved zapis do dokumentace.
Aplikace Iéku na kizi
POMUCKY

v" Mast, $patle, nesterilni rukavice, &tverce buni¢iny, obvaz, suché kryti, emitni miska.
POSTUP S RUKAVICEMI

1. Zkontroluj, zda je kize v misté aplikace ¢ista.
2. Nasad’ si rukavice.
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3. Naber dostate¢né mnozstvi masti z tuby nebo kelimku.
4. Opatrné rozetfi na postizené misto.
5. Ptekryj obvazem/ suchym krytim nebo ponechej volné.
6. Proved likvidaci odpadu.
7. Proved zapis do dokumentace.
POSTUP APLIKACE SE SPATLI
1. Vezmi si lopatku a naber dostate¢né mnozstvi masti z tuby nebo z kelimku.
2. Opatrné rozetfi na postizené misto.
3.V piipadé potieby si vezmi novou $patli a aplikuj jesté dalsi vrstvu masti.
4. Ptekryj obvazem/suchym krytim nebo ponechej volné.
5. Proved likvidaci odpadu.
6. Proved zapis do dokumentace.
Aplikace 1éku per rectum
POMUCKY
v Cipek, nesterilni rukavice, vazelina, étverce buni¢iny, emitni miska.
POSTUP
1. Nasad’ si rukavice.
2. Uved pacienta do polohy na bok.
3. Pfiprav si 1é¢ivo Cipek.
4. Ukazovacek dominantni ruky potti vazelinou.
5. Druhou rukou oddal hyzd¢ pacienta.
6. Zaved ¢ipek dostate¢né hluboko.
7. Nanékolik vtefin jemné stla¢ hyzd¢ pacienta k sobé.
KRITICKE BODY
» Vzdy si piekontroluj spravnost identifikaénich tdaju pacienta.
» Vzdy si ptekontroluj 1é¢ivo a predepsané mnozstvi podani.
» Pouzivej ochranné pomticky tak, aby ses nepotiisnil/a podavanym lé¢ivem.
»  Pti podani 1é¢iva postupuj asepticky, tablet se nedotykej rukou.
» Zbylé pilky tablet po rozpileni vzdy zlikviduj, nevracej je zpét do krabicky.
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KOMPE

. Aplikace transfuznich pripravku

TENCE
Vseobecna sestra na zakladé indikace I1ékare provadi odbér krve na predtransfuzni vySetieni, smi asistovat pii zahdjeni
aplikace transfuznich piipravkt a oSetfovat pacienta v priibéhu aplikace a ukoncovat ji. Pod odbornym dohledem lékare mtize
aplikovat nitrozilng krevni derivaty.
Zdravotnicky zachranar na zaklade indikace Iékate provadi odbér krve na predtransfuzni vySetieni, smi asistovat pii zahajeni
aplikace transfuznich piipravki a oSetiovat pacienta v prib&hu aplikace a ukoncovat ji. Na zakladé indikace 1ékare miize
aplikovat nitrozilng krevni derivaty.

UvoD
- Pfed kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidajii na identifika¢nim naramku.
- Zkumavku na predtransfuzni vySetfeni oznac identifikacnim Stitkem pacienta, 1ékar vyplni zadanku, VS/ZZ potvrdi zadanku
svym podpisem a razitkem.
- VS/ZZ kteti jsou podepsani na zadance zodpovidaji za odbér vzorku na piedtransfuzni vysetieni.
- Z transfiizniho oddé&leni bude doru¢ena NAVRATKA, uloz ji do dokumentace pacienta.
- Pfed vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.
- Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadét.
- Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.
POMUCKY
v Pomiicky na odbér venozni krve, pomiicky na odbér kapilami krve, pomiicky na méfeni fyziologickych funkci, nesterilni
rukavice, ABO set (k provedeni sanquitestu), dezinfekce na povrchy, transfuzni set, krevni konzerva, injekéni stiikacka 10ml
s FR1/1, emitni miska.
POSTUP
1. Piiprav si zadanku na vySetieni krve na predtransfuzni vySetfeni, predloz ji 1ékafi.
2. Proved odbér vzorku venozni krve na predtransfuzni vySetieni.
3. Odesli zadanku se vzorkem krve na predtransfuzni vySetfeni, navratku z transfuzni stanice zaloz do dokumentace pacienta.
4. Dle ordinace lékate napi$ na navratku, kolik transfuznich pripravkti poZadujes pro pacienta vydat z transfuzni stanice a zajisti
transport navratky na transfuzni stanici.
5. Po obdrzeni poZadovanych transfuznich piipravkil informuj Iékate a spolecné proved’te kontrolu idajti na privodnim listu
a krevni konzerve.
6. Udaje zapiste do Zaznamu o aplikaci transfuznich pifpravka (ID tdaje, typ, mnozstvi, &islo, krevni skupinu a RH faktor
transfuzniho piipravku).
7. Zkontrolujte pohledem transfuzni ptipravek.
8. Vypli udaje na testovaci karticce ABO setu.
9. Proved’ odbér kapilami krve na provedeni sanquitestu.
10. Krev z kapilary aplikuj do dvou piislusnych policek na testovaci karticce.
11. Odstran na krevni konzervé kryt vstupu pro transfuzni set a proved’ dezinfekei vstupu.
12. Napoj set na krevni konzervu a proplachni ho obsahem konzervy.
13. V piipadé podavani erytrocytl aplikuj ze setu krevni konzervy kapku do dvou pfislusnych poli¢ek na testovaci karticce.
14.  Aplikuj séra ABO setu do pristusnych policek na testovaci karticce.
15.  Pomoci plastovych ty¢inek z ABO setu zamichej kapku krve s kapkami anti-A a anti-B séra.
16. Lékar vyhodnoti pomoci sanquitestu krevni skupinu pacienta a v piipadé aplikace erytrocytl i krevni skupinu konzervy.
17. Lékar podepise Zaznam o aplikaci transfuznich pripravki.
18. Zméf pacientovi FF - TK, P, TT, D a zapi$ do protokolu o podavani transftizi.
19. Pokud ma pacient zaveden permanentni mocovy katetr zhodnot’ pohledem barvu moci a zapi§ do protokolu.
20. Proved’ dezinfekci bezjehlového vstupu na perifernim venoznim katetru.
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22.
23.
24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.

Proplachni PVK 10ml FR1/1.

Napoj transfuzni set na PVK.

Zahaj aplikaci transfuzniho pripravku a edukuj pacienta.

Dej pacientovi K ruce signaliza¢ni zafizeni.

Pacienta v pravidelnych intervalech kontrolyj.

Po dokonceni aplikace krevniho derivatu zméf FF pacienta, proved” kontrolu moce a zapi$ udaje do Zaznamu o aplikaci
transfuznich pfipravka.

Po odpojeni krevni konzervy se setem proved’ proplach PVK fyziologickym roztokem.

Prazdnou krevni konzervu i se setem uloz na 24 hod do lednice na biologicky material, popis set datem a ¢asem exspirace.
Podepis§ Zaznam o aplikaci transfuznich piipravku.

Proved’ likvidaci pomticek.

KRITICKE BODY

>

>
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Vzdy si prekontroluj spravnost identifika¢nich tidajii pacienta na zkumavce a Zadance, Zadanku na pedtransfuzni vySetfeni
musi podepsat 1ékar.

Zkumavka bez ID stitku nebo zkumavka, kde je pielepeny ID Stitek (zndmka 2 $titkd) je v laboratofi hodnoceno jako
nezadouci udalost velmi vazného charakteru.

Podavani transfuznich piipravka proved’ v souladu s vnitinimi standardy zdravotnického zaiizeni.

Transfuzi podavame do periferniho vendzniho katetru, neur¢i-li 1ékar jinak.

Transfuzni pripravek nepodavej pomoci pretlakové manzety, tu pouZij pouze na ordinaci 1ékate a pouze pii aplikaci konzervy
erytrocytl a plasmy.

Krevni konzervu s trombocyty nikdy nedavej do pretlakové manzety.

Tyc€inky urcené k smichéni krve a séra nikdy nepouzivej opakovang.

Aplikuj transfuzi erytrocyttl pokojové teploty, pokud je tieba aplikovat ji bezprostiedné, pouzij ohtivac infuzi a transfuzi.
Transfuzi aplikujte idealné 30 min od vydani transfizniho oddéleni, nejpozdéji vsak do 4 hodin od vydani.

Pokud je pozadovana krevni plazma, nejdfive informuj transflizni oddéleni, aby piipravek rozmrazili a poté zajisti transport
konzervy na oddéleni.

Pfi podavani plasmy a trombocytl 1ékai neprovadi sanquitest, pouze ovéii séry anti-A a anti-B krevni skupinu pacienta (v
konzervé s plasmou a trombocyty nejsou erytrocyty, které maji na svém povrchu aglutinogen reagujici se séry anti-A a anti-
B).

32



14. Zavedeni periferniho katetru a infuzni terapie

KOMPETENCE

Vseobecna sestra miize na zaklad¢ indikace lékare zavadét periferni Zilni katetry a podavat infuze pacientlim starsim 3 let.
Zdravotnicky zachranar miize bez indikace I¢kate zajistovat periferni Zilni nebo intraosedlni vstup, aplikovat krystaloidni
roztoky a provadét nitrozilni aplikaci roztokt glukézy u pacienta s ovétenou hypoglykemii.

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Pred vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajti na identifikacnim naramku.
Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadeét.
Dezinfekeni pripravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu

Vzdy pfipravuj infuzni roztok podle ordinace 1ékare.

Proved’ dezinfekei plochy, na které budes infuzni roztok pfipravovat.

Priprava infuze

POMUCKY

v

Infuzni roztok, infuzni set, kratky spojovaci adaptor, dezinfekce na povrchy, emitni miska, léciva k fedéni, injekéni jehla
18G, injekent stikacka, fix na oznaceni infuzni lahve.

POSTUP

1
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Z lahve odstran kovovy ¢i plastovy kryt a proved’ dezinfekci.

Aspiryj do stiikacky ordinované 1éCivo a aplikuj do lahve.

Krouzivym pohybem zasun cely hrot infuzniho setu do lahve.

Tlacku infuzniho setu posuri na konec setu.

Lahev oto¢ dnem vzhtiru a jemnym opakovanym zmacknutim kapkové komtirky ji napli do %2 - %.

Poté set povolenim tlacky proplachni tak, aby zde nebyl zadny vzduch.

Lahev opatfi ID tdaji pacienta (jméno, datum narozeni) a nazvem a mnozstvim Ié¢iva, které jsi do infuzni lahve natedil.
Proved’ likvidaci odpadu.

Zavedeni kratkého periferniho katetru

POMUCKY
v" Nesterilni rukavice, dezinfekce na kiizi, bunicité ctverecky, kratky periferni katetr, Esmarchovo Skrtidlo, 10 ml stifkacka

s FR1/1, kratky adaptor s bezjehlovym portem, sterilni kryti na periferni katetr, naplast, propiska/fix, jednorazova podlozka.

POSTUP
1
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Priprav si k ruce vSechny pomticky — otevii obaly od vSech pomiicek, na kratky adaptor s bezjehlovym portem nasad’
injekent stitkacku s FR1/1 a adaptor proplachni.

Vyhledej vhodné misto k zavedeni katetru.

Poloz pod koncetinu pacienta jednorazovou podlozku.

Zatahni Esmarchovo skrtidlo cca 5 cm nad predpokladanym mistem vpichu.

Proved’ dezinfekei kiize od stiedu.

Proved’ vpich, kdyZ se v komtirce objevi krev, povol skrtidlo.

Pomalu zasouvej katetr do Zily a zavadéci jehlu povytahu;.

V okamziku, kdy je tsti katetru cca 1-2 mm od kiize, podloz si katetr buniitym ctvereckem.

Stiskni zilu nad mistem uloZeni katetru.

10. Vytahni zavadec a nasroubuj na katetr proplachnuty kratky adaptor s injeként stiikackou.
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11.

Jemné aspiryj a metodou START x STOP katetr proplachni, pii pozitivnim flow hadicku tlackou uzavti dfive, nez odpojis
injekent stitkacku.

12.  Okaoli katetru odezinfikuj a po zaschnuti fixuj katetr zvolenym krytim.

13. Hadicku fixyj tak, aby nebyla zalomena, ale funkéni.

14. Na kryti, které fixuje katetr, napi§ datum prilozeni kryti.

15. Proved’ likvidaci odpadu.

16. Proved’ zapis do dokumentace.

Aplikace infuzniho roztoku

1. Infuzni lahev povés na infuzni stojan, popt. zaloz set do infuzni pumpy.

2. Proved’ dezinfekci bezjehlového portu na katetru.

3. Uvolni tlacku a aplikuj infuzni roztok rychlosti dle ordinace 1¢kate.

4. Zapis§ do dokumentace ¢as zahjeni infuzni terapie.

5. Po ukonceni infuze odpoj infuzni soupravu a proplachni 10 ml FR1/1 metodou.
STAR x STOP, kdy za aplikace poslednich 2 ml uzavii katetr, aby vznikl v katetru positivni flow.

6. Proved likvidaci odpadu.

7. Do dokumentace zapi$ ¢as ukonceni infuzni terapie.

KRITICKE BODY

» Do periferniho Zilniho fecisté podavej pouze roztoky s pH 5 - 9 a osmolalitou do 600 mOsm/1, parenteralni vyzivu do 850
mOsm/.

»  Pravideln¢ monitoruj misto vpichu katetru, pii znamkach infekce proved’ jeho extrakei.

»  Neni vhodné kanylovat Zily na paretické ¢i zlomené konceting, koncetiné se zavedenym A-V shuntem, u Zen na horni
konceting na strané po ablaci prsu.

»  Proved'te pouze 4 pokusy o kanylaci, rozdélené mezi dva kanylujici. Pokud se kanylace nezdafi, je nutné provést kanylaci
Zily pod ultrazvukovou navigaci.

»  Pokazdé aplikaci do PVK proplachneme celou linku pies bezjehlovy port 10 ml FR metodou START STOP (4x za sebou
prerusovana aplikace 2-3 ml FR), a béhem posledni aplikace uzavieme tlacku.

»  Infuzni soupravu pii kontinualni aplikaci vyménime za 24 hodin.

»  Infuzni soupravu po intermitentni aplikaci vyménime vzdy po dokonceni aplikace.
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15. Zavedeni centralniho venézniho katetru

KOMPETENCE

Vseobecna sestra bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate hodnoti a osetfuje centralni vendzni vstupy.
Sestra pro intenzivni péci bez odborného dohledu na zaklade¢ indikace 1ékare provadi odstranéni CVK.

UvoD
- Pfed vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajii na identifika¢nim stitku.
- Monitoryj fyziologické funkce pacienta po celou dobu vykonu.
- Zaved PZK apodej infuzi dle ordinace I¢kafe.
- Asistyj Iékafi pfi vykonu.
- Postupuj piisné sterilng.
- Po celou dobu vykonu komunikujte s pacientem a vysvétlete mu, jaky vykon budete provadet.
- Dezinfekéni pripravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expoziéni dobu.
POMUCKY
v Instrumentadni stolek, desinfekce na povrchy, dezinfekee na kiizi, sterilni plast’, Cepice 2x, ustenka 2x, sterilni rukavice,
MediSet pro zavadéni CZK, centralni vendzni katetr, bezjehlové porty, roztok F1/1 100ml, lokalni anestetikum, $iti, USG
piistroj, nesterilni gel pro USG, sterilni bali¢ek pro USG, sterilni kryti na CVK, jednorazova podlozka, Certodyn k verifikaci
CVK.
POSTUP
1. Lékaf si oblékne Cepici, ustenku, sterilni plast’ a sterilni rukavice.
2. Nandej si ¢epici a tstenku.
3. Umisti pacienta do vhodné polohy a komunikuj s pacientem.
4. Dle uvazeni dej pod oblast, kde bude 1ékai provadét kanylaci, jednorazovou podlozku.
5. Pti kanylaci v. subclavia nebo v. jugularis ptipoj na EKG Certodyn.
6. Proved dezinfekci instrumenta¢niho stolku.
7. Asistuj 1ékati pfi ptipravé sterilniho stolku, podej mu vSechny pomucky.
8. Podej lékati lokalni anestetikum.
9. Lékat steriln€ nasaje lokalni anestetikum z ampulky do stiikacky.
10. Lékar provede dezinfekci mista zavedeni katetru.
11. Lékar provede opich mista zavedeni lokalnim anestetikem.
12. Podej ékaii USG sondu s gelem.
13. Lékar prilozi na oblast vpichu sterilni rousku s otvorem.
14. Pod USG kontrolou provede punkei centralni Zily.
15. Do punk¢ni jehly zavede vodici drét, jehlu odstrani.
16. U tsti vodiciho dratu provede malou incizi kuize.
17. Po vodicim dratu zavede plastovy dilatator.
18. Dilatator odstrani.
19. Po vodicim dratu zasune do centrélni Zily katetr.
20. V piipade v. subclavia a v. jugularis provede EKG verifikaci (hrotnata vina P).
21. Lékai fixuje katetr pomoci stehti ke kiizi.
22. Lékai dezinfikuje misto zavedeni katetru.
23. Ve spolupraci s I¢katem proved’ kryti katetru pomoci sterilntho kryti, svyhodou je pouziti transparentniho kryti
S antibakterialni vrstvou.
24, Proved’ likvidaci pomuicek.
25. Proved’ zapis do dokumentace — den zavedenti, druh katetru, hloubku zavedeni, datum prevazu.
26. Po dohode s lékatem (a piipadné RTG kontrole) napoj infuzni sety a porty na zavedeny CVK.
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KRITICKE BODY
»  Ptikanylaci v. sublavia a v. jugularis umistéte pacienta do vodorovné polohy (prevence vzduchové embolie).
Po celou dobu vykonu postupyj prisné sterilng.
Po celou dobu vykonu monitoryj fyziologicke funkce pacienta a na jejich nefyziologické hodnoty upozormi 1ékati.
Udrzyj dostate¢nou vzdalenost (50 cm) od sterilniho stolku.
Viditeln€ napi§ datum pievazu na sterilni kryti katetru.

YV V VY
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16. Zavedeni intraosealniho vstupu

KOMPETENCE
- Sestra pro intenzivni pé¢i mize na zakladé indikace 1ékatfe zavadét a odstranovat intraosealni vstup.
- Zdravotnicky zachranaf bez indikace 1ékate muize zajistovat intraosealni vstup.
UvoD
- Pted vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
- Pied vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.
- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou uidajii na identifika¢nim naramku.
- Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem a vysvétli mu, jaky vykon budes provadét.
- Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.

POMUCKY
v Desinfekce na kizi/desinfekéni Gtverecky na kizi, nesterilni rukavice, intraosealni kanyla (3 velikosti - dle
véku a konstituce pacienta a mista inzerce), vrtac¢ka, injekéni stiikacka 10 ml, 10ml FR1/1 na proplach, infuzni
roztok ve vaku, adaptér s bezjehlovym vstupem, lepeni na intraosealni vstup, emitni miska, pfetlakova infuzni
manzeta.

POSTUP

Vyber si misto pro zavedeni intraosealni kanyly.

Proved’ dezinfekci mista, kde dojde k navrtani kosti.

Nasad’ kanylu do vrtacky.

Propichni kanylou mékké tkané a zkontroluj, zda je vidét alespon posledni znacka na kanyle (5 mm
od konusu).

5. Plynule zavrtej kanylu do kostni dfené, vrtani ukonéi kdyZ ucitis povoleni odporu.

6. Pti zavrtani kanyly nesmi dojit ke stisknuti kiize.

7. Po zavedeni kanyly odloz vrtacku.
8
9

Howbhe

Odstrant mandrén z jehly.
. Nasad na jehlu nastavec s prihlednym krytim.
10. Nasad’ kratky adaptor s bezjehlovym vstupem.
11. Proved aspiraci.
12. Proplachni intraosealni vstup roztokem FR1/1 v 10 ml stéikacce nebo lokalnim anestetikem.
13. Napoj na bezjehlovy vstup infuzi ve vaku v pietlakové manzeté.

KRITICKE BODY
»  Aplikuj infuzni roztoky pretlakem.
Pii zavadéni u déti pozor na ptipadné poranéni riistové chrupavky.
Zvol spravnou Vvelikost jehly a vhodné misto zavedeni (nejlépe proximalni humerus).
S vyhodou je proplach kanyly po jejim zavedeni lokalnim anestetikem.

Y V V
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17.Zavedeni hrudniho drénu

KOMPETENCE

Vseobecna sestra na zaklade indikace 1ékare provadi oSetieni drénti a drenaznich systémi.
Sestra pro intenzivni péci na zaklade indikace lékate odstrariuje hrudni drény u pacienta na umélé plicni ventilaci.

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajti na identifikacnim naramku.
Pacienta ulozime do pozadované polohy — poloha na zadech s elevaci.

Lékar provede UZ hrudniku a fixem oznaci misto zavedeni drénu.

VS/ZZ ptipravi sbérny drendzni systém (pozadované mnozstvi AQ vpravi do komory hrudniho systému a vznikne tzv. vodni
zamek, AQ se zbarvi do modra).

Monitoruj fyziologické funkce pacienta po celou dobu vykonu.

Asistuj Iékati pfi vykonu.

Postupuj piisné sterilné.

Po celou dobu vykonu komunikujte s pacientem a vysvétlete mu, jaky vykon budete provadét.

POMUCKY

v

2x Cepice, 2x ustenka, rukavice sterilni, sterilni empir, bali¢ek na kanylace, lokalni anestetikum, skalpel, hrudni drén piistusné
velikosti, systém hrudni drenaze, FR1/1 100ml AQUA, fix na kiizi pro oznaceni mista vpichu, dezinfekce na kiizi, dezinfekee
na povrchy, Siti, sterilni kryti Y, naplast, 2 peany se zamkem chranéné gumickou.

POSTUP

1.
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19.

Lékat si oblékne Cepici, tstenku, sterilni plast’ a sterilni rukavice.
Nandej si ¢epici a ustenku.

Umisti pacienta do vhodné polohy a komunikuj s pacientem.

Proved’ dezinfekci instrumenta¢niho stolku.

Asistuj 1ékati pti piipraveé sterilniho stolku, podej mu vSechny pomticky.
Podej Iékaii lokalni anestetikum.

Lékat sterilné nasaje lokalni anestetikum z ampulky do stiikacky.

Lékar provede dezinfekci mista zavedeni drénu.

Lékat provede opich mista zavedeni lokalnim anestetikem dle potteby.

. Lékar provede nejprve v daném misté probatorni punkci tenkou jehlou, k ovéfeni bezpeénosti mista piistupu.
. Provede kratkou incizi skalpelem, dle potieby provede dilataci otvoru.
. Zavede hrudni drén s trokarem do hrudniku a dale zasouvé pozadovanou délku drénu do pleuralni dutiny.

Pro ovéfeni spravného zavedeni je mozné ponofit konec hrudniho drénu pod vodni hladinu.
Lékar napoji hrudni drén na sbémy systém.

. Drén fixuje stehem ke kiizi.

Okoli drénu znovu dezinfikuje a kryje sterilnimi ¢tverci a fixuje naplasti k hrudniku.
Sbémy systém zavés na lizko pod tiroven hrudniku.

. Proved’ likvidaci odpadu.

Proved’ zaznam do dokumentace.

KRITICKE BODY

>

YV V VY

Pravidelné¢ kontrolyj funk¢nost systému, zda neni zalomen.

Mgj vzdy pripravené 2 peany k uzavieni drénu.

Sleduj mnozstvi a charakter odpadu ve sbémé nadobe.

Pti manipulaci s pacientem dbej na prevenci nechténé extrakce drénu.
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18. Zavedeni epiduralniho katetru

KOMPETENCE

Vseobecna sestra pod odbornym dohledem 1ékate nebo vieobecné sestry se specializovanou zpusobilosti
Vv ptislu§ném oboru muze na zakladé indikace 1ékafe podavat 1é¢ivé piipravky do epidurdlniho katetru
pacientim star$im 3 let véku.

Sestra pro intenzivni pé¢i na zakladé indikace 1ékaie podava 1é¢ivé piipravky do epiduralniho Katetru.

UvoD
- Pied vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
- Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou tidaji na identifikaénim Stitku.
- Monitoruj fyziologické funkce pacienta po celou dobu vykonu.
- Zaved PZK a podej infuzi dle ordinace I¢kaie.
- Asistuj Iékati pii vykonu.
- Postupuj piisné sterilné.
- Po celou dobu vykonu komunikujte s pacientem a vysvétlete mu, jaky vykon budete provadét.
- Dezinfekéni pripravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.
POMUCKY
v' Instrumentaéni stolek, dezinfekce na povrchy, dezinfekce na kizi, sterilni plast, sterilni rukavice, ¢epice 2x,
ustenka 2x, mediSet pro anestezii, sterilni balicek pro zavedeni epiduralniho Katetru, lepeni na katetr, klip na
katetr, lokalni anestetikum, farmaka pro aplikaci do katetru.
POSTUP
1. Lékaf si oblékne Cepici, ustenku, sterilni plast’ a sterilni rukavice.
2. Nandej si ¢epici a tstenku.
3. Proved dezinfekci instrumenta¢niho stolku.
4. Asistuj 1ékati pii piipravé sterilniho stolku, podej mu vechny pomucky.
5. Umisti pacienta do vhodné polohy a komunikuj s pacientem.
6. Lékat provede dezinfekci mista zavedeni katetru.
7. Podej lékati lokalni anestetikum.
8. Lékat steriln€ nasaje lokalni anestetikum z ampulky do stiikacky.
9. Lékat steriln€ nasaje 1éky k aplikaci do epiduralniho katetru do stiikacky.
10. Lékar provede opich mista zavedeni lokalnim anestetikem.
11. Lékaf ptilepi sterilni rousku pod misto zavedeni katetru.
12. Zavede zavadéci jehlu do mista zavedeni a vynda mandrén.
13. Provede kontrolu hloubky zavedeni pomoci monitorace podtlaku ve stiikacéce.
14. Ptes jehlu zasune katetr do epiduralniho prostoru.
15. Na konec katetru ptipevni Klip s filtrem.
16. Aplikuje farmaka do epiduralniho katetru.
17. Katetr fixuje ke kazi pomoci fixaéniho ter¢iku.
18. Asistuj Iékati pti fixaci katetru ke kizi.
19. Ozna¢ viditeln¢ katetr datumem zavedeni.
20. Proved likvidaci odpadu.
21. Proved zapis do dokumentace.
KRITICKE BODY
» Po celou dobu vykonu postupuj ptisné sterilné.
» Udrzuj dostate¢nou vzdalenost (50 cm) od sterilniho stolku.
» Katetr bezpe¢né osetii prilepenim ke ktzi tak, aby jeho konec s filtrem byl umistén na hrudniku pacienta.
» Katetr vzdy viditeln€ oznac.
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19.Punkce

Pred kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.

Identifikuj pacienta dotazem na jeho jméno a kontrolou udajti na identifikacnim naramku.
Po celou dobu vykonu komunikuj s pacientem.

Pred vykonem si oblékni osobni ochranné pracovni prostiedky.

Zjistit ptipadnou alergii pacienta na lokalni anestetikum.

Dezinfekeni piipravky zvol podle dezinfekéniho fadu, dodrzuj expozicni dobu.

Punkce ascitu

POMUCKY

v

Sterilni empir, tstenka, ¢epicka, dezinfekee na kizi, dezinfekce na povrchy, emitni miska, bali¢ek se sterilni pinzetou,
tampdny a injekénimi pomutickami, punkéni set, zkumavky, sterilni kryti, lokalni anestetikum.

POSTUP

1
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Zméf obvod bficha, popt. zvaz pacienta a zaznamenej do dokumentace.
Edukuj spolecné s Iékafem pacienta a umisti ho do polohy v polosedg.
Lékar si oblékne ustenku, cepicku, sterilni empir a sterilni rukavice.
Proved’ postrikem dezinfekei instrumentacniho stolku.

Spolecné s Iékafem pripravte sterilni stolek a potfebné pomticky.

Podej 1ékati lokalni anestetikum.

Lékar steriln€ nasaje do injekeni stifkacky lokalni anestetikum.

Lékar provede dezinfekei mista vpichu.

Lékat provede opich mista vpichu lokalnim anestetikem.

Lékar prilozi na pacienta sterilni rousku s otvorem.

. Lékar zavede punk¢ni jehlu se zavadécem do peritonealni dutiny.

Vytahne zavadé¢ na piipevni na punkéni set na jehlu.

Pfiprav zkumavky na odbér vzorku.

Lékar injekeni stitkackou odtahne tekutinu z peritonealni dutiny a odebere vzorky do zkumavek.
Poté postupné 1ékar odtahuje tekutinu z peritonealni dutiny a prepousti ji do sbémého sacku.

Po dokonéeni punkce 1ékar vysune jehlu a na misté vpichu piidrzi sterilni kryti.

Zalepte misto vpichu.

Zméf pacientovi obvod bficha, popt. zvaz pacienta.

Proved’ likvidaci odpadu.

Mnozstvi vypunktovaného obsahu a obvod biicha/vahu zapi§ do dokumentace.

. Zajisti transport zadanky a oznacené zkumavky do laboratofte.

Lumbalni punkce

POMUCKY

v

Sterilni empir, ustenka, Cepicka, emitni miska, lumbalni jehla, sterilni zkumavky, dezinfekce na kiizi, dezinfekce na povrchy,
emitni miska, balicek se sterilni pinzetou a tampdny, sterilni kryti.

POSTUP

1

2.
3.
4

Edukuj spolecné s 1ékafem pacienta a umisti ho do vhodné polohy.
Lékat si oblékne tistenku, Cepicku, sterilni empir a sterilni rukavice.
Proved’ postikem dezinfekei instrumentacniho stolku.

Spolecné s Iékafem pfipravte sterilni stolek a potfebné pomiticky.
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5. Lékai provede dezinfekei mista vpichu.

6. Lékar ptilozi na pacienta sterilni rousku s otvorem.

7. Lékat zavede punkeni jehlu se zavadéem do pateiniho kanalu.

8. Vytahne zavadéc¢ z punkeni jehly a likvor necha odkapat do zkumavek.
9. Poté¢ zasune zavadé¢ zpét do lumbalni jehly a vytahne ji z pateiniho kanalu.
10. Na misto vpichu da sterilni kryti.

11. UlozZte pacienta zpét do polohy vleze.

12. Ozna¢ identifikacnim Stitkem zkumavky se vzorky.

13. Proved’ likvidaci odpadu.

14. Edukuj pacienta o klidovém rezimu.

15. Dej pacientovi K ruce signaliza¢ni zatizeni.

16. Proved’ zapis do dokumentace.

17. Zajisti transport zkumavek a zadanek do laboratore.

KRITICKE BODY
»  Pred odeslanim vzorkd proved’ kontrolu identifikatnich idajii na zkumavkach a zadankach.
»  Pokazdém vykonu proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
»  Po vykonu pacienta v pravidelnych intervalech kontroluj, dle stavu pacienta a ordinace 1ékafe monitoru;j jeho fyziologické
funkce.
»  Pfipadné komplikace po vykonu ihned oznam lékafi.
»  Sleduj misto vpichu a ptipadné krvaceni po vykonu.
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20.

Prijem pacienta v akutnim stavu

UvoD
- Komunikuj se ZZS a tadné si piedejte o pacientovi informace.
- Ovetf si totoznost pacienta.
- Pfed kazdym vykonem proved’ hygienickou dezinfekci rukou.
- Pouzivej vhodné osobni ochranné prostredky.
- Zajisti soukromi pro pacienta a teplotni komfort.
- Ovef si funkénost zajisténého vendzniho vstupu.
- Behem zajisténi pacienta spolupracuy; s 1ékafem a ostatnimi ¢leny tymu.
POSTUP
1. Napojte pacienta na monitor — nejdiive SpO: ¢idlo.
2. Monitorujte TK, P, D, SpOa.
3. Zhodnot'te dychani pacienta a v piipadé potfeby rozhodne 1ékat o zajisténi dychacich cest a napojeni na UPV.
4. VS/ZZ ptipravi pomiticky k intubaci pacienta — laryngoskop + IZice, ETK vhodné velikosti, injekéni stikacka 10ml, lokalni
anestetikum ve spreji, naplast k fixaci ETK, fonendoskop, funkéni odsavacka, ruéni kiisici vak.
5. VS/ZZ pripravi Iéky k intubaci pacienta dle 1ékare — napt. opiat, benzodiazepiny, myorelaxancium.
6. Lékaf prodychava pacienta pomoci ru¢niho kiisictho vaku napojeného na kyslik.
7. VS/ZZ aplikuje do zavedeného PVK Iéky potiebné kintubaci dle ordinace Iékate — 1. opiat, 2. benzodiazepin, 3.
myorelaxancium.
8. Mez jednotlivymi léky provede VS/ZZ rychlou aplikaci FR1/1 — rychlym spusténim infuze nebo aplikaci z injekéni
stikacky.
9. VS/ZZ asistuje 1ékati pii intubaci — na ETK poda Iékaii ptipraveny laryngoskop se 1zici, ETK s maximalné vyfouknutou
obturacni manzetou a na ETK aplikuje postiikem lokalni anestetikum.
10. Po zavedeni ETK VS/ZZ insufluje injekéni stitkackou vzduch do portu vedouciho k obturaéni manzeté a napoji ETK na
rucni kifsici vak.
11. Lékar pomoci fonendoskopu poslechem hodnoti spravnost zavedené ETK, VS/ZZ mezitim prodychavaji pacienta pomoci
rucniho kiisiciho vaku.
12. VS/ZZ provede fixaci ETK.
13. VS/ZZ pripravi ventilator k napojeni pacienta, Iékai' provede nastaveni ventilatnich parametrii na ventilatoru.
14. 'VS/ZZ napoji pacienta na ventilator a zahaji monitoraci EtCO,,
15. Dle potieby odsaj pacienta z dolnich cest dychacich a dutiny ustni.
16. Po celou dobu monitorujte fyziologické funkce.
17. Pri poklesu TK VS/ZZ pripravi léky na podporu obéhu (katecholaminy) ke kontinualnimu podavani.
18. VS/ZZ provede kanylaci kratkého periferniho katetru, a pfitom provede odbéry vendzni krve na hematologické, koagulacni
a biochemické vySetieni dle ordinace 1ékate.
19. Udrzujte hodnoty TK ve fyziologickych hodnotach pomoci kontinualni aplikace katecholamind, podavejte infuzni roztoky
dle ordinace lékate.
20. Lékar provede vySetieni pacienta a dle potfeby rozhodne o piipadném invazivnim vykonu —napt. hrudni drenaz pii PNO.
21. Po zakladnim zajisténi pacienta provede lékar vysetfeni ke zhodnoceni celkového stavu.
22. Po zakladnim zajisténi pacienta provedete dle pokynti Iékate transport na zobrazovaci vySetfeni, opera¢ni sal nebo oddéleni
intenzivni péce.
KRITICKE BODY
» V ramci tymové spoluprace si rozd€lte jednotlivé tikony.
»  Po celou dobu monitoruijte fyziologické funkce a reagujte na jejich nefyziologické hodnoty.
»  Po celou dobu dbejte na komfort pacienta — podavani analgosedace.
»  Pfi manipulaci s pacientem dbejte zvySené opatrnosti v zajisténi invazivnich vstupd, aby nedoslo k nechténé dekanylaci.
»  Pred transportem na vysetfeni/operacni sal/jiné odd€leni prekontrolujte mnozstvi kysliku v kyslikové lahvi
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Seznam zkratek

CVK centralni vendzni katetr

D dech

EtCO» expiracni tlak vydechovaného oxidu uhli¢itého
ETK endotrachedlni kanyla

im. intramuskulame

iv. intravendzné

NGS nasogastricka sonda

P pulz

PNO pneumothorax

PZK/PVK periferni Zilni/vendzni katetr
S.C. subkutanné

TK krevni tlak

TT télesna teplota

VS vSeobecna sestra

7z zdravotnicky zachranar

77S zdravotnicka zachranna sluzba
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