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Priru¢nik “Specifi¢ne operativne procedure (SOP) zdravstvene njege” pisan je perom iskus-
nih autora koji poznaju sestrinsku njegu, a zatim i osnovne i najvaznije sestrinske procedure
u razli¢itim oblastima zdravstva. Ovaj priruc¢nik je prvi ovakve prirode na prostorima Bosne i
Hercegovine i kao takav ¢e imati poseban znacaj i ulogu u standardizaciji sestrinskog rada u
zdravstvenim ustanovama na svim nivoima.

Posebno je znadajno da je priru¢nik napravljen u saradnji i uz podrsku Federalnog ministar-
stva zdravstva i Ministarstva zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske $to ce biti veoma
znacajno u njegovoj implementaciji.

Postoji jasna tendencija da ucesnici u zdravstvenoj njezi koriste standardizovane procedure
$to je od izuzetne vaznosti za uspostavljanje viseg nivoa kvaliteta i sigurnosti u obavljanju
zdravstvene zastite.

Primjenom SOP-a se omogucava izvodenje procedura zasnovano na dokazima koje se zbog
toga i napreciznije i najbolje izvode $to je bitno kako za medicisnku sestru tako i za pacijenta.

U ovom priru¢niku autori su iznijeli svoja opazanja i stanovista formirana tokom svoje
dugogodisnje prakse i na osnovu dostupne domace i strane struc¢ne literature.

Autori su u tekstu ovog priru¢nika pokazali vjestinu integracije i prenosa znanja njegovim
¢itaocima. Rije¢ je o priru¢niku koji sadrzi 56 specificnih SOP-ova iz oblasti zdravstvene
njege, prvenstveno namijenjenih za sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zastite, ali se u
manjem dijelu moze koristiti i na primarnom nivou.

Priru¢nik sadrzi sljede¢a poglavlja: Uvodna rije¢, 1.Specificne operativne procedure u In-
ternoj medicini, 2. Specifi¢tne operativne procedure u Pulmologiji, 3. Specifi¢tne operativne
procedure u Radiologiji, 4. Specifitne operativne procedure u Neurologiji, 5. Specifi¢tne op-
erativne procedure u Onkologiji, 6. Specificne operativne procedure u Nuklearnoj medicini,
7. Specifi¢ne operativne procedure u Infektivnim bolestima 8. Specifi¢ne operativne proce-
dure u Hirurgiji, 9. Specifi¢ne operativne procedure u u Intezivnoj medicini, 10. Specifi¢ne
operativne procedure u Ginekologiji i akuserstvu, 11. Specifitne operativhe procedure u
Pedijatriji , 12. Ostale specifi¢ne operativne procedure,13. Smjernica o nediskriminisu¢em
pruzanju usluga zdravstvene njege i na kraju literatura.

Svako poglavlje sadrzi za tu oblast karakteristi¢ne operativne procedure tako da je u internoj

medicini obradeno sedam SOP-a, pulmologiji dva SOP-a, kardiologiji ¢etiri SOP-a, neurologiji
Sest SOP-a, onkologiji tri SOP-a, nuklearnoj medicini pet SOP-a, infektivnim bolestima jedan
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SOP, hirurgiji tri SOP-a, intezivnoj medicini Cetiri SOP-a, ginekologiji i akuserstvu Sest SOP-a,
pedijatriji dvanaest SOP-a i dva ostala SOP-a.

U okviru svakog poglavlja sve procedure su opisane na isti nacin. Standardna operativna pro-
cedura zapocinje uvodom gdje se kratko objasnjava procedura. Zatim se opisuje podrucje
primjene doti¢ne procedure. Nakon toga se u detalje opisuje nacin izvodenja procedure
(priprema bolesnika, priprema materijala i detaljan i jasan postupak izvodenja). Na kraju se
prikazuju mjere opreza, potreba za pazljivom evidencijom i revizijom procedure na svake tri
godine.

Ovaj rukopis je napisan na 185 stranica i sadrzi 48 slika i 3 priloga. Takode, autori su za pisa-
nje ovog rukopisa koristili 121 podatak iz literature.

Autori su ovim priru¢nikom pokusali da popune prazninu koja postoji u literaturi ovog
sadrzaja na nasem jezickom prostoru, a za koje sve vise postoji potreba s obzirom na
savremene trendove njege i lijeCenja pacijenata.

Misljenja sam da su autori uspjesno prikazali osnovne procedure u razli¢itim oblastima sa ko-
jima mogu da se susretnu medicinske sestre u svom radu. Priru¢nik je napisan sistemati¢no,
sa brojnim bitnim sustinskim detaljima Sto samo ukazuje na kompetentnost autora koji su
ga napisali.

Imajudi sve navedeno u vidu, iznosim misljenje da ¢e ovaj priru¢nik dugo sluziti kao koristan
izvor informacija iz problematike cije funkcionalne karakteristike obraduje.

Koliko su autori u tome zaista i uspjeli, kao i za svaki slican materijal, pokazace ¢itaoci ovog
priru¢nika.

Iz svega ranije navedenog smatram da priruc¢nik ,Specifi¢cne operativne procedure zdrav-

stvene njege’, grupe autora, treba prihvatiti u cjelini kao znacajan rukopis namijenjen prije
svega medicinskim sestrama jer predstavlja originalan pristup navedenoj problematici.

U Foci, 30.03.2024. Prof.dr Dejan Bo(kénjic’
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Priru¢nik Specificne standardne operativne procedure zdravstvene njege grupe autora
metodoloski je vrlo jasno koncipiran i obuhvaca naj¢esée postupke koje provode medicin-
ske sestre/tehnicari uz jednostavan i logi¢an stil prikaza intervencija, a koje su potkrijepljene
nauc¢nim dokazima. Detaljno prikazuje ulogu medicinske sestre/tehnicara u procesu rada u
skladu sa sestrinskim kompetencijama, a navedeno ¢e se koristiti kao ,vodi¢” za pravilno i
profesionalno postupanje.

Priru¢nik opisuje standardne operativne procedure medicinskih sestara/tehnicara u zdrav-
stvenoj njezi kod dijagnostickih i terapijskih postupaka sa naglaskom na pripremu pacije-
nata, pripremu pribora, pripremu samih profesionalaca, te njihove intervencije u postupku.
Prirucnik je prilagoden sestrinskoj profesiji, pisan prema novijim literaturnim izvorima, te je
u bitnim strukturalnim elementima slican drugoj relevantnoj literaturi koja se primjenjuje u
Evropi, a ujedno oplemenjen velikim brojem slika, ilustracija, skala i tabela.

Terminologija primijenjena u priru¢niku u potpunosti odgovara svim pedagoskim i meto-
dickim propisima kao i terminologiji iz podruc¢ja zdravstvene njege. Sadrzaj u priru¢niku je
iznesen jasno i pregledno u jezicnom i konceptualnom smislu, a literatura je odgovarajuca,
relevantna i savremena s obzirom na obradivani sadrzaj u priru¢niku.

Posebno vrijedan dio ovog priru¢nika su sadrzaji koji se odnose na prijem osoba sa invali-
ditetom, postupke u sluc¢aju nasilja nad medicinskim sestrama/tehnicarima u profesional-
nom okruzenju, te smjernice o nediskriminiraju¢em pruzanju usluga zdravstvene njege s
obzirom da su ovi sadrzaji rijetko standardizivani i dostupni u obliku smjernica profesional-
cima.

Veliko profesionalno znanje i prakti¢no iskustvo autora preto¢eno u opis procedura ¢ini ovaj
priru¢nik atraktivnim za koristenje medicinskim sestrama/ tehni¢arima u samom procesu
rada, ali i u¢enicima srednjih Skola kao i studentima studija sestrinstva.

U Varazdinu, 12.03.2024. izv. prof. dr. sc. Marijana Neuberg
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PREDGOVOR

Postovani/a,

pred Vama se nalazi publikacija “Specificne operativne procedure zdravstvene njege”
koja je izradena u okviru projekta ,Jacanje sestrinstva u Bosni i Hercegovini” (ProSeS), a
koji financira Vlada Svicarske u Bosni i Hercegovini.

Rijeé je o &etvrtom priruéniku ove vrste koji sadrZi ukupno 56 standardnih operativnih
procedura za medicinske sestre/tehnitare, i prvenstveno je namijenjen za sekundarnu i
tercijarnu razinu, ali se dio procedura moZe primjenjivati i na razini primarne zdravstvene
zastite.

Ovoj publikaciji prethodila su tri priruénika koja su sveukupno definirala vie od 150
standardnih operativnih procedura i algoritama za procese rada u okviru patronazne
djelatnosti, te na razini primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite.

Navedeni priruénici, osim primjene u svakodnevnoj praksi, uvréteni su i u obveznu
literaturu za praktiénu nastavu na nekoliko fakulteta zdravstvene njege, kao i medicinskih
gkola u Bosni i Hercegovini. '

Priruénici sa standardnim operativnim procedurama, izradeni u okviru ProSeS projekta,
prvi su takve vrste ne samo u Bosni i Hercegovini, nego i u regiji, $to je izazvalo pozitivne
reakcije unutar zdravstvenog sustava, te potvrdilo nuznost daljnjeg razvoja ovakvih
dokumenata. U tom kontekstu, radna grupa sastavljena od vodecih strucnjaka iz ovog
podruéja razvila je &etvrti Prirucnik, $to je nastavak ulaganja u standardizaciju
svakodnevne prakse u cilju jaanja zdravstvenog sustava.

Sestrinska praksa oduvijek njeguje istancanu svijest o suosje¢anju, briznosti i paznji, ali
novo vrijeme od ove profesije traZi nova znanja, vjestine i kompetencije. Zbog toga,
Federalno ministarstvo zdravstva kontinuirano ulaze iznimne napore u razvoj sestrinstva,
&to ukljuéuje i provedbu Projekta jaéanja sestrinstva, koji ve¢ duZi niz godina financijski
podrzava Vlada Svicarske, a implementira Fondacija fami.

Zelimo nastaviti jacati ulogu, kompetencie i vjestine koje posjeduje suvremena
medicinska sestra/tehniéar. Stoga je uloga medicinske sestreftehniCara, osim kroz
edukacije, osnazena i uvodenjem standardnih operativnih procedura i medicinske
dokumentacije, koja na jasan nacin pozicionira medicinsku sestru/tehniéara u
zdravstvenom sustavu.

Iskreno se zahvaljujem svima koji su dali doprinos u razvoju i publiciranju ovog Priruénika.

MINISTAR

Dr. Nediljko Rimac
T
$ 4’\ NN~
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Aktivnosti na polju standardizacije sestrinske prakse na podrucju Bosne i Hercegovine od
velike su vaznosti s obzirom da se ve¢ odavno ukazala potreba za definiranjem sestrinskih
standarda.

Jedan od cesto koriStenih alata za standardizaciju sestrinske prakse su standardne opera-
tivne procedure (SOP), koje predstavljaju bitan korak ka unapredenju pruzanja usluga iz do-
mena zdravstvene njege.

Uvodenjem i primjenom sestrinskih SOP-ova u zdravstvenim ustanovama svih razina zdrav-
stvene zastite, osigurava se bolja organizacija rada, uvodi uspjesniji nadzor zdravstvenih
usluga, smanjuje se mogucnost za pogreske u procesu rada, vrsi se objektivno vrednovanje
rada, Stite se medicinske sestre i tehnicari, sredstva za rad se racionalnije rasporeduju, a sve
s ciljem pruZzanja boljih usluga zdravstvene njege nasim pacijentima.

Priruc¢nici sa SOP-ovima, izradeni uz potporu Projekta jacanja sestrinstva u Bosni i Hercego-
vini (ProSeS), kojeg financira Svicarska agencija za razvoj i suradnju (SDC), a implementira
konzorcij Fondacija fami i Zenevska univerzitetska bolnica u suradnji s Federalnim ministar-
stvom zdravstva i Ministarstvom zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske, prvi su takve
vrste ne samo u Bosni i Hercegovini, nego i u regiji. Do sada razvijeni prirucnici sa SOP-ovima
su pomogli unapredenju usluga zdravstvene njege na svim razinama zdravstvene zastite,
potvrdujuci nuznost daljnjeg razvoja ovakvih dokumenata.

Sestrinska praksa oduvijek njeguje istan¢anu svijest o suosjecanju, briznosti i pozornosti, ali
novo vrijeme od ove profesije traZi nova znanja, vjestine i kompetencije. U tom kontekstu,
radna grupa sastavljena od relevantnih eksperata iz podrucja zdravstvene njege razvila je
Priru¢nik ,Specificne standardne operativne procedure zdravstvene njege’. Rije¢ je o Sestom
priru¢niku ove vrste u Bosni i Hercegovini, koji sadrzi 56 specifi¢cnih SOP-ova iz podru¢ja
zdravstvene njege, prvenstveno namijenjenih za sekundarnu i tercijarnu razinu zdravstvene
zastite, ali se u manjem dijelu moze koristiti i na primarnoj razini.

Prilikom izrade priru¢nika autori su koristili domacu i stranu stru¢nu literaturu, znanje i
vjestine, te iskustva dobre prakse. Imajudi u vidu sadrzaj priru¢nika kao i metodologiju
koristenu prilikom njegove izrade, mozemo zakljuciti da mu je namjena visestruka. Primarno
je namijenjen medicinskim sestrama/tehnicarima uklju¢enim u proces rada, kao set smjer-
nica za siguran i jedinstven nacin pruzanja usluga. Priru¢nik ¢e svoju primjenu naci u pro-
cesu uvodenja novih zaposlenika u rad, te kao korisna literatura u procesu ucenja i odvijanja
nastave u srednjim medicinskim Skolama i fakultetima zdravstvenih studija.
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Procedure ukljucuju relevantna nacela i standarde za eliminaciju svih oblika diskriminacije
u njihovoj primjeni, ukljucujuci i rodne standarde, sukladne pravnom okviru koji je na snazi
u Bosni i Hercegovini.

Prirucnik sa specificnim SOP-ovima treba uciniti dostupnim svim medicinskim sestrama/
tehnic¢arima zaposlenim u zdravstvenim ustanovama na svim razinama zdravstvene zastite
u BiH, s ciljem ujednacavanja i standardizacije pruzanja usluga zdravstvene njege, $to u
konacnici doprinosi poboljSanju sigurnosti, kvalitete i u¢inkovitosti zdravstvene zastite, te
boljih ishoda lijecenja.



12 SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE



ORALNITEST OPTERECENJA GLUKOZOM

OSTEODENZITOMETRUA ILI DEXA TEST

PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA PERKUTANE BIOPSIJE JETRE

PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA PUNKCIJE KOSTANE SRZI

PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA ENDOSKOPSKE RETROGRADNE HOLANGIOPANKREATOGRAFIJE (ERCP)

PERITONEJSKA DUJALIZA
ZBRINJAVANJE BOLESNIKA SA TOPLINSKIM UDAROM
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1. UVOD
Oralni test optere¢enja glukozom (Oral Glucose Tolerance Test-OGTT) je dijagnosticki postu-
pak kojim se radi opterecenje glukozom, kako bi se provjerila podnosljivost ili tolerancija
tijela na glukozu.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i izvodenja oralnog testa opterecenja
glukozom.

2. PODRUCIJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi oralni test
opterecenja glukozom.

3. PROCEDURA

Oralni test opterecenja glukozom indicira nadlezni specijalist, kod trudnica ginekolog
(izmedu 24.i 28. tjedna trudnoce), dok medicinska sestra/tehnicar priprema bolesnika i ma-
terijal, te izvodi postupak.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika pocinje nekoliko dana prije testiranja, kada nadlezni specijalist odlucuje
o nacinu uzimanija i/ili izostavljanja kroni¢ne terapije (lijekovi koji utje¢u na metabolizam
glukoze). Lje¢nik odreduje dozu glukoze za testiranje i intervale uzorkovanja krvi, te upozna-
je bolesnika s postupkom i svrhom testiranja. Bolesnik je nataste.

Identificirati bolesnika;
provjeriti je li bolesnik ispoStovao upute nadleznog specijaliste;
poticati bolesnika na suradnju.

3.2. Priprema materijala
Rukavice odgovarajuce velicine;
zastitna maska;
doza glukoze prema nalogu nadleznog specijaliste;
¢asa s vodom (200-300 ml);
materijal za uzorkovanje krvi (mjerenje razine Secera u krvi);
tlakomijer;
toplomijer;
pulsni oksimetar;
spreminik za transport uzoraka.

3.3. Postupak izvodenja oralnog testa opterecenja glukozom

Medicinska sestra/tehnicar:
opere, dezinficira ruke i navuce rukavice;
stavi zastitnu masku;
potreban materijal i pribor stavi na intervencijski stol;
izmjeri vitalne parametre prema nalogu ljec¢nika;
uzorkuje krv;
da bolesniku da popije razmucenu glukozu unutar pet minuta;
definira s bolesnikom to¢no vrijeme ponovnog dolaska (prema nalogu lije-
¢nika);
uzorkuje krv u vremenskom razmaku prema nalogu lije¢nika;
obiljezene uzorke krvi (ime i prezime bolesnika, odjel i vrijeme uzorkovanja)
stavi u spremnik za transport i dostavi u laboratorij;
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nakon zadnjeg uzorkovanja, bolesniku nalozi da objeduje.

4. MJERE OPREZA

8-10 sati prije testa ne uzimati hranu i tekucinu;

dan prije testa provesti bez fizickog napora;

test se ne izvodi ako postoji sumnja na stanje stresa ili akutnu bolest;
test se ne izvodi 3 dana prije i 3 dana poslije menstrualnog ciklusa;
tijekom testa dozvoljeno je uzimati samo vodu;

tijekom testa nije dozvoljeno pusiti.

5. EVIDENCLUJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

1. UVOD

Osteodenzitometrija ili DEXA/DXA test je slikovni test koji mjeri gustoc¢u kostiju, odnosno
snagu kostiju i pruza detalje o riziku od osteoporoze i prijeloma. DEXA je akronim od Dual-
energy X-ray absorptiometry (dvoenergetska rendgenska denzitometrija) i predstavlja jednu
od suvremenih metoda denzitometrije kod koje se koriste veoma male doze ionizirajuéeg
zracenja (X-zraci) za dobivanje slika, naj¢es¢e lumbalnih dijelova kraljeznice i kukova.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme pacijenta, materijala i izvodenja DEXA testa.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se provodi DEXA test.
3. PROCEDURA

Najcesce se radi centralni DEXA pregled tijekom kojeg se mjeri gustoca u kukovima i lumbal-
noj kraljeznici, gdje se generator X-zraka nalazi ispod pacijenta, a detektor iznad. Periferno
testiranje je jednostavnije. Prst, Saka, nadlaktica ili stopalo se postavlja u mali uredaj koji
mjeri gustocu kostiju kroz nekoliko minuta.

DEXA test izvodi medicinska sestra/tehnicar u kabinetu/ambulanti za osteodenzitometriju
po nalogu nadleznog specijaliste.

3.1. Priprema pacijenta
dentificirati pacijenta;
zvrsiti antropometrijska mjerenja pacijenta (tjelesna masa i visina);
informirati pacijenta o postupku i vaznosti suradnje za dobivanje toc¢nih rezul-
tata;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka.

3.2. Priprema materijala i opreme
Uredaj za osteodenzitometriju;
oprema za mjerenje tjelesne mase i visine;
zastitni paravan od ionizirajuceg zracenja (Slika 1).
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3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku na lice.

3.4. lzvodenje DEXA testa
Prije izvodenja prve osteodenzitometrije uraditi dnevno kalibriranje uredaja;
unijeti osobne podatke pacijenta u ra¢unar uredaja (ime i prezime, starost,
spol, tjelesna masa i visina, BMI);
popuniti upitnik postavljajudi pacijentu pitanja nuzna za izvodenje testa, ovis-
no od starosti i spola pacijenta (menopauza, pusac, terapija kortikosteroidima,
postojanje ranijih prijeloma kosti...);
nakon popunjenog upitnika, uredaj (Slika 2) se pokrece (uredaj se pokrece sam
ili ga aktivira medicinska sestra/tehnicar, ovisno od proizvodaca);
pozicionirati pacijenta na leda, na sredini stola uredaja s nogama savijenim u
koljenima (Slika 3. 4);
reci pacijentu da dise normalno i da se ne pomjera dok ruka uredaja (detektor
X-zraka) ne zavrsi snimanje;
nakon $to se zavrsi prva etapa snimanja, pacijentu reci da ispruzi noge, a stopa-
la savije unutra da bi se izvrsila rotacija kukova ka unutra;
pacijent lezi mirno dok detektor sporo prelazi preko snimane regije i stvara sli-
ke na ekranu rac¢unara;
nakon zavr§enog snimanja, pomodi pacijentu da ustane i re¢i da se moze vra-
titi svojim uobicajenim dnevnim aktivnostima;
u racunaru sacuvati nalaz i proslijediti nadleznom specijalisti radi ocitanja;
oprati i posusiti ruke.

Slika 1. Zastitni olovni paravan

OsteoSys

BALLET Py - A

Slika 2. DEXA uredaj
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Slika 3. i 4. Polozaj pacijenta tijekom izvodenja DEXA testa

[Izvor: arhiva UKC Republike Srpske, Banja Luka]

4. MJERE OPREZA
Ako pacijent pije suplemente kalcijuma, trebao bi da prestane 24 sata prije izvo-
denja DEXA testa;
pacijentice kod kojih postoji sumnja na trudnocu ili trudnice ne bi trebale raditi
DEXA test;
kod pacijenata s endoprotezom kuka, snimanje se izvodi samo na lumbalnom
dijelu stupa kraljeznice.

5. EVIDENCLUJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

1. UVOD

Perkutana biopsija jetre je invazivni postupak kojim se uzima dio tkiva jetre radi dijagno-
sticiranja i procjene tezine bolesti, pracenja uspjednosti lijecenja, te kod transplantacije jetre.
Perkutana biopsija jetre se najce3ce izvodi na dva nacina: ,naslijepo” kod difuznih bolesti
jetre, a kod Zari$nih promjena ,ciljana” biopsija pod kontrolom ultrazvuka (UZV).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranja tijekom izvodenja perku-
tane biopsije jetre.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi perkutana
biopsija jetre.

3. PROCEDURA
Biopsiju jetre indicira i izvodi nadlezni specijalist, dok medicinske sestre/tehnicari priprema-
ju bolesnika, materijal i asistiraju tijekom postupka.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika pocinje par dana prije izvodenja biopsije jetre, kada nadlezni specijalist
odlucuje o nacinu uzimanja i/ili izostavljanja kroni¢ne terapije (antikoagulantni lijekovi),
planira potrebne krvne analize, te upoznaje bolesnika s postupkom i svrhom pretrage. Bole-
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snik je nataste prije perkutane biopsije jetre. Na dan izvodenja postupka, medicinska sestra/
tehnicar:

identificira bolesnika;

upoznaje bolesnika s postupkom;

provjerava izostavljanje terapije prema odredbi lje¢nika;

provjerava je li bolesnik nataste;

provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-

pka.

3.2. Priprema materijala
Rukavice odgovarajuce veli¢ine (nesterilne i sterilne);
dezinfekcijsko sredstvo za ruke;
sredstva za Cis¢enje i dezinfekciju koze;
zastitne maske;
jednokratni mantili;
tlakomijer;
toplomijer;
pulsni oksimetar;
set sa sterilnim tupferima;
pean/pinceta;
skalpel (12G);
bubrezasta zdjelica;
kompresa s otvorom;
leukoplast;
lokalni anestetik (po odredbi nadleznog specijaliste);
Strcaljke razlicitih veli¢ina;
igle razlicitih veli¢ina (navlacenje i aplikacija anestetika);
fizioloska otopina 0,9% NaCl;
Menghinijeva igla s plasti¢cnim prstenom (,slijepa” biospija/prema odredbi
nadleznog specijaliste);
ultrazvuéni uredaj s navlakom za sondu i, pistolj” za automatsku iglu (,ciljana”
biopsija/prema odredbi nadleznog specijaliste);
posudica za pohranu uzorka s 10% formaldehidom (na posudici napisati ime i
prezime bolesnika, odjel i datum uzorkovanja);
spremnik za odlaganje ostrog otpada;
spremnik za transport uzoraka.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice;
staviti zastitnu masku;
odjenuti jednokratni mantil.
3.4. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja biopsije jetre

Zaizvodenje perkutane biopsije jetre potrebne su dvije medicinske sestre/tehni¢ara. Jedna,
,nesterilna” medicinska sestra/tehnicar prati vitalne parametre bolesnika, biljezi ih i pruza
potporu bolesniku, a druga ,sterilna” medicinska sestra/tehnicar asistira nadleznom speci-
jalisti. Medicinska sestra/tehnicar pripremi bolesnika i materijal.

Oprati i dezinficirati ruke;

staviti masku na lice;

odjenuti jednokratni mantil ili pregacu;

navudi rukavice;

potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol.
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,Nesterilna” medicinska sestra/tehnicar:
oslobodi bolesnika od gornjeg dijela odjece;
izmjeri vitalne parametre;
postavi bolesnika u odgovarajudi polozaj (leze¢i s desnom rukom iznad glave
i s glavom okrenutom na lijevu stranu).

Nakon ultrazvu¢nog pregleda nadleznog specijaliste i markiranja mjesta uboda, ,sterilna"
medicinska sestra/tehnicar navlaci sterilne rukavice, te asistira nadleznom specijalisti
sljedec¢im redoslijedom:

peanom ili pincetom dodaje tupfere za dezinfekciju koze;

postavi sterilnu kompresu s otvorom;

dodaje anestetik;

dodaje skalpel;

dodaje Menghinijevu iglu s 10 ml fizioloSke otopine (slijepa biopsija) ili "pistolj"

s automatskom iglom (ciljana biopsija);

zatraZi od bolesnika da zadrzi dah i ne dise tijekom umetanja igle;

nakon uboda, otvori posudicu za uzorkovanje tkiva jetre;

prilikom izvlacenja igle, dodaje lje¢niku slozene tupfere i fiksira leukoplastom

mjesto uboda;

smjesti bolesnika na desnu stranu najmanje dva sata ili stavlja vrecicu s pijes-

kom na mjesto uboda;

uzorak s popunjenom uputnicom 3alje u nadlezni laboratorij;

ponudi bolesniku obrok dva sata nakon postupka;

prema uputi nadleznog specijaliste, nakon 12 sati uzorkovati laboratorijske

analize.

4. MJERE OPREZA
Bolesniku na dijalizi biopsiju raditi dan poslije dijalize;
oprez kod bolesnika s trombocitopenijom (moguénost krvarenja);
ograniciti tjelesnu aktivnost tjedan nakon postupka.

5. EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

1. UVOD

Punkcija koStane srzi je invazivni postupak kojim se uzima uzorak kostane srzi (medulla
ossimim) radi dijagnosticiranja ili procjene teZine bolesti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranja tijekom izvodenja punkcije
koStane srzi.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi punkcija
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kostane srzi.

3. PROCEDURA

Punkciju koStane srzi indicira i izvodi nadlezni specijalist, dok medicinska sestra/tehnicar
priprema bolesnika, materijal i asistira tijekom postupka.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika pocinje par dana prije izvodenja punkcije kostane srzi, kada nadlezni
specijalist odluci o izvodenju postupka. Medicinska sestra/tehni¢ar upoznaje bolesnika da
treba uzeti obrok prije postupka.

Na dan izvodenja postupka, medicinska sestra/tehnicar:
identificira bolesnika;
provjerava jesu li ispostovane upute nadleznog specijaliste;
provjerava postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka.

3.2. Priprema materijala
Rukavice (nesterilne i sterilne);
dezinfekcijsko sredstvo za ruke;
sredstva za Cis¢enje i dezinfekciju koze;
zastitne maske;
jednokratni mantili;
tlakomijer;
pulsni oksimetar;
set sa sterilnim tupferima;
pean/pinceta;
bubrezasta zdjelica;
kompresa s otvorom;
leukoplast;
lokalni anestetik (po odredbi nadleznog specijaliste);
predmetna stakalca;
satno staklo (promjer 6-9 cm);
Sprice i igle razlicitih veli¢ina (navlacenje i aplikacija anestetika);
igle za punkciju koStane srZi (vrsta ovisi 0 mjestu izvodenja punkcije) (Slika 1);
spremnici za odlaganje medicinskog otpada;
spremnik za transport uzoraka.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice;
staviti zastitnu masku;
odjenuti jednokratni mantil.

3.4. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja punkcije kostane
Srzi

Medicinska sestra/tehnicar nakon pripreme materijala i bolesnika asistira pri izvodenju pos-

tupka, iskljucivo pod asepti¢nim uvjetima.
Potreban materijal i pribor stavi na intervencijski stol;
izmjeri vitalne parametre;
oslobodi bolesnika od odjece ovisno o mjestu izvodenja punkcije (sternalna
punkcija - gornji dio odjece, zdjeli¢ne kosti - donji dio odjece);
postavi bolesnika u odgovarajuci polozaj ovisno o mjestu izvodenja punkcije
(sternalna punkcija - leze¢i polozaj s glavom okrenutom ustranu ili punkcija
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zdjeli¢ne kosti - na boku s licem okrenutim od ljekara, s privu¢enim nogama
prema trbuhu).
Nakon markiranja ubodnog mjesta nadleznog specijaliste, medicinska sestra/tehnicar
navlaci sterilne rukavice, te asistira sljede¢im redoslijedom:
peanom ili pincetom dodaje tupfere za ¢is¢enje i dezinfekciju koze;
postavi sterilnu kompresu s otvorom na mjesto gdje se izvodi punkcija;
dodaje anestetik;
dodaje iglu za punkciju kostane srzi;
nakon uboda dodaje Spricu za aspiraciju koStane srzi;
nakon aspirirane kostane srzi, dodaje ljecniku slozene tupfere i fiksira leuko-
plastom mjesto uboda;
dodaje lje¢niku satno stakalce i predmetna stakalca da ucini razmaz kosStane
srZi (broj predmetnih stakalaca prema nalogu lje¢nika);
smjesti bolesnika u udoban vodoravan polozaj 30 minuta;
uzorke s adekvatno popunjenom uputnicom u najkra¢em vremenskom roku
transportira u nadlezni laboratorij.

4. MJERE OPREZA
Pojacan nadzor kod bolesnika s trombocitopenijom (moguc¢nost krvarenja);
promatranje mjesta apliciranja lokalnog anestetika zbog moguce alergijske
reakcije.
5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. lgle za punkciju kostane srzi [Izvor: arhiva FZS Mostar]

1. UVOD

Endoskopskaretrogradna holangiopankreatografija (ERCP) je invazivni, slikovni, dijagnosticki
i terapijski postupak koji se izvodi u analgosedaciji i predstavlja kombinaciju endoskopskog
i radioloskog postupka (Slika 1).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i opreme za izvodenje i asistiranje tije-
kom postupka.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim bolni¢kim organizacijskim jedinicama u kojima se izvodi
ERCP.

3. PROCEDURA

Postupak se izvodi u endoskopskoj sali (Slika 2) i zahtijeva asistenciju dvije medicinske ses-
tre/tehnicara.

3.1. Priprema bolesnika
dentificirati bolesnika;
upoznati bolesnika s postupkom;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje
postupka;
provjeriti da li su ispostovane preporuke anesteziologa (minimalno 8 sati prije
postupka bez ¢vrste hrane i 3 sata bez uzimanja tekudine);
provjeriti da li su ispostovane preporuke nadleznog specijaliste o prekidu uzi-
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manja pojedinih lijekova ako ih bolesnik uzima od ranije;

provjeriti da li su uklonjeni zubna proteza, nakit, lak za nokte, Sminka...;
plasirati i.v. kanilu;

izmijeriti vitalne parametre.

3.2. Priprema materijala i opreme
Endoskopski stup i duodenoskop;
elektrokirurska jedinica (argon plazma koagulacija);
stalak/setovi s instrumentarijem (kateteri, Zi¢ani vodici, korpe, stentovi, sfink-
terotom);
mobilni rendgen uredaj;
anestezioloski uredaj;
sterilne i nesterilne rukavice;
dezinfekcijsko sredstvo;
zastitne maske i mantili;
zastitna odjeca od ionizirajuéeg zracenja;
Sprice, i.v. kanile i igle odgovaraju¢eg promjera;
lijekovi po nalogu nadleznog specijaliste;
ushik;
papirnati ubrus/kompresa;
bubrezasta zdjelica;
bocice s formalinom za biopticki materijal;
spremnici za medicinski otpad;
spremnik za transport uzoraka.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
odjenuti zastitnu odjecu od ionizirajuéeg zracenja;
staviti zaStitnu masku i odjenuti mantil;
navudi sterilne rukavice.

3.4. Postupak izvodenja ERCP-a
Jedna medicinska sestra/tehnicar asisitira pri obla¢enju drugih ¢lanova tima;
priprema uredaje i instrumentarij;
postavlja bolesnika u bocni ili leze¢i polozaj;
postavlja usnik u usta bolesnika i papirnati ubrus ili kompresu ispod brade;
stoji iznad glave bolesnika i kontinuirano promatra stanje i izgled bolesnika;
druga medicinska sestra/tehnicar navlaci rukavice i asistira nadleznom speci-
jalisti prilikom uvodenja instrumentarija u radni kanal endoskopa;
asistira prilikom uzimanja uzoraka za patohistolosku analizu i njegovom ade-
kvatnom odlaganju;
nakon zavrsetka postupka vade usnik, te premjestaju bolesnika na krevet;
skidaju olovne pregace i smjestaju bolesnika u opservacijsku sobu;
jedna medicinska sestra/tehnicar ostaje uz bolesnika, prati njegovo stanje i u
slucaju pojave komplikacija obavjesStava nadleznog specijalistu;
druga medicinska sestra/tehnicar uz adekvatno popunjene uputnice organizi-
ra transport uzoraka u nadlezni laboratorij;
ocisti, raspremi i adekvatno odlozi upotrebljeni materijal i opremu;
skine rukavice, opere i posusi ruke.

4. MJERE OPREZA
U slu¢aju odgodenog transporta, bocice s uzorkom drzati na sobnoj temperauri.



5. EVIDENCLJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Endoskopska retrogradna
holangiopankreatografija (ERCP)

Slika 2. Endoskopska sala [Izvor: https://www.plavapoliklinika.ba/ercp/]
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1. UVOD

Peritonejska dijaliza (PD) je vrsta dijalize koja koristi peritoneum u abdomenu osobe kao
membranu kroz koju se tekucina i rastvorene supstancije razmjenjuju s krvlju (Slika 1.i 2).
Koristi se za uklanjanje viska tekucine, korekciju elektrolitima i uklanjanje toksina kod onih
sa zatajenjem bubrega.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i izvodenja peritonejske dijalize.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se provodi peritonejska di-
jaliza.

3. PROCEDURA

Postoje dvije vrste peritonealne dijalize: kontinuirana ambulantna peritonealna dijaliza
(CAPD) i automatska peritonealna dijaliza (APD). Broj tretmana i nacin na koji se tretma-
ni rade ¢ine svaku metodu razli¢itom, ali je osnovni postupak isti za sve. Postupak izvodi
medicinska sestra/tehnicar dok bolesnik ne bude educiran za samostalno izvodenje peri-
tonejske dijalize. Edukaciju provodi medicinska sestra/tehnicar.

3.1. Priprema bolesnika
Identificirati bolesnika i informirati ga o postupku;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;
izmijeriti tjelesnu masu, visinu i opseg trbuha bolesnika;
izmijeriti vitalne znake;
provjeriti da li bolesnik ima uradene seroloske testove na virus hepatitisa B,
virus hepatitisa C i virus humane imunodeficijencije (HIV).

3.2. Priprema materijala i opreme
Propisani dijalizat;
grija¢/vodeno kupatilo;
vaga za mjerenje koli¢ine dijalizata;
oprema za mjerenje tjelesne mase i visine;
metar za mjerenje opsega trbuha;
set za provodenje dijalize sa sustavom i vre¢icom za drenazu;
plasti¢ne kleme;
stalak za infuziju;
zastitna kompresa;
minikap (jodne/dezinfekcijske kapice);
dezinfekcijsko sredstvo;
sterilne i nesterilne rukavice;
zastitne maske;
terapijska kolica;
spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku na lice;
navudi rukavice.
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3.4. Kontinuirana ambulantna peritonealna dijaliza (CAPD)

Postupak izvodi medicinska sestra/tehnicar, educirani bolesnik ili ¢lan obitelji. Provodi se 3
do 5 puta dnevno u asepticnom postupku koji traje u prosjeku 45 minuta, na sljededi nacin:

na dezinficirana kolica staviti potreban materijal za izvodenje PD;

provjeriti rastvor dijalizata (pravilo 7P) i staviti na grija¢, da se rastvor zagrije na
temperaturu tijela;

otvoriti pakiranje povla¢enjem vrha zastitne vrecice od zareza na dole, provje-
riti bistrocu rastvora i da li ima oStecenja na vredici;

postaviti bolesnika u odgovarajudi polozaj (naj¢esce sjededi) i re¢i mu da stavi
masku na lice;

stalak za infuziju staviti pored kreveta bolesnika;

ukloniti odjec¢u s trbuha bolesnika kako bi se osigurao pristup kateteru za PD,
na zastitnu kompresu staviti PD kateter, ali ne skidati jodnu kapicu;

skinuti rukavice, oprati, posusiti i dezinficirati ruke te navudi rukavice;

na sustavu za PD ukloniti obojeni poklopac s linije za bolesnika i ukloniti jodnu
kapicu s PD katetera;

koristiti tehniku povezivanja bez dodira za povezivanje katetera na liniju boles-
nika;

okaciti vrecicu s dijalizatom na stalak za infuziju i staviti praznu vrecicu za od-
vod ispod razine bolesnikovog abdomena;

otvoriti ventil na medukateteru i poceti izlivanje dijalizata (15-20 min);

po zavrsetku izlivanja zatvoriti ventil na medukateteru i staviti plasti¢nu klemu
na cijev za izlivanje;

prelomiti sigurnosni zatvara¢ na punoj vrecici (najcesce zelene boje);

otvoriti klemu s cijevi za izlivanje i isprati cijev katetera rastvorom za dijalizu (sa
stalka) i ponovno zatvoriti klemu;

otvoriti ventil na medukateteru i zapoceti ulivanje dijalizata (traje oko 20 min-
uta, postupak je brzi ako bolesnik lezi);

po zavrsetku ulivanja zatvoriti ventil na medukateteru, postaviti drugu klemu
na cijev za ulivanje;

otvoriti foliju s jodnom kapicom ne dodirujuci jodnu kapicu;

odvojiti cijev vrecice od medukatetera i staviti novu jodnu kapicu na kraj me-
dukatetera;

ucvrstiti PD kateter na abdomenu i ako je potrebno pomoci bolesniku da se
obuce;

provjeriti bistrocu isto¢enog dijalizata i izmjeriti tezinu vredice;

adekvatno raspremiti i odloziti koristeni materijal;

oprati i posusiti ruke.

Napomena: Prva peritonejska dijaliza obuhvaca samo ulivanje dijalizata. Svaka naredna PD
obuhvaca prvo izlijevanje tekucine iz organizma bolesnika, pa onda ponovno ulijevanje.
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Slika 1.i 2. Peritonejska dijaliza

4. MJERE OPREZA

Prije pocetka peritonejske dijalize provjeriti ulazno mjesto katetera, odnosno
iskljuciti postojanje infekcije ulaznog mjesta;

Znog specijalistu.
5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u sestrinsku dokumentaciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

1. UVOD

Toplinski udar je po zivot opasno stanje nastalo kao posljedica dugoro¢nog izlaganja vi-
sokim temperaturama okoline. Klimatske promjene i globalno zagrijavanje povecavaju inci-
denciju toplinskog udara.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu zbrinjavanja bolesnika s toplinskim udarom.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama koje zbrinjavaju bolesnike s
toplinskim udarom.

3. PROCEDURA

Postupke zbrinjavanja bolesnika s toplinskim udarom, po nalogu nadleznog specijaliste,
zvodi medicinska sestra/tehnicar, i oni su u osnovi usmjereni na hladenje tijela i rehidraciju.
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3.1. Priprema materijala
Nesterilne i sterilne rukavice;
zastitna maska;
dezinfekcijsko sredstvo;
gaze namocene u hladnu vodu;
pribor za uzorkovanje krvi;
infuzijske otopine i lijekovi;
i.v. kanile i pribor za plasiranje;
brizgalice i igle razlicitih promjera;
materijal potreban za urinarnu kateterizaciju;
bubrezasta zdjelica;
spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.2. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, posusiti, dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku;
navudi rukavice.

3.3. Postupak zbrinjavanja bolesnika s toplinskim udarom
Identificirati bolesnika;
provjeriti postojanje informiranog pristanka;
skinuti bolesniku visak odjece;
smjestiti bolesnika u krevet u klimatiziranu prostoriju (u slu¢aju poremecaja
svijesti u bo¢ni polozaj);
izmijeriti vitalne znake;
rashladiti bolesnika vodom (istusirati/staviti u kadu);
smjestiti bolesnika u krevet i staviti hladne obloge (¢elo, vrat i trup);
osigurati dva venska puta;
aplicirati lijekove i uzorkovati krv po nalogu nadleznog specijaliste;
poticati bolesnika da uzima hladne napitke ako je svjestan, bez obzira na intra-
venski unos tekucdine;
plasirati/asistirati kod uvodenja urinarnog katetera (ovisno o spolu bolesnika)
i mjeriti diurezu;
odloziti uzorke krvi u spremnik za transport i organizirati slanje u laboratorij;
odlozZiti upotrebljeni materijal u spremnike za medicinski otpad;
skinuti rukavice, oprati i dezinficirati ruke.

4. MJERE OPREZA
Hladni napitci za rehidraciju ne smiju biti slatki, jer ometaju proces rehidracije.
5. EVIDENCLJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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1. UVOD

Ispitivanja plu¢ne funkcije su neinvazivni testovi koji mjere plu¢ni volumen, kapacitet, br-
zinu protoka i razmjenu gasova.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme pacijenta, materijala i izvodenja funkcionalnog ispitivanja
pluca.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provode ispitivanja
plu¢ne funkcije.

3. PROCEDURA
Najc¢esce metode ispitivanja plu¢ne funkcije su spirometrija, bodipletizmografija i mjerenje
kapaciteta difuzije, a izvodi ih medicinska sestra/tehnicar po nalogu nadleznog specijaliste
u kabinetu/ambulanti za funkcionalna ispitivanja pluca.

3.1. Priprema pacijenta
Identificirati pacijenta;
izvrsiti antropometrijska mjerenja pacijenta (tjelesna masa i visina);
informirati pacijenta o postupku i vaznosti suradnje za dobivanje toc¢nih rezul-
tata.

3.2. Priprema materijalai opreme
Spirometar/bodipletizmograf;
boca sa CO;
jednokratni nastavak za usta (usnik);
Stipaljka za nos;
papirnati ubrusi;
bubrezasta zdjelica.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
staviti zaStitnu masku na lice.

3.4. lzvodenje spirometrije
Prije izvodenja prve spirometrije uraditi dnevnu kalibraciju uredaja;
unijeti osobne podatke pacijenta u ra¢unar uredaja (ime i prezime, starost,
spol, tjelesna masa i visina);
smjestiti pacijenta da sjedi ili stoji pored spirometra i Stipaljkom zatvoriti nos-
nice;
na cijev spirometra staviti usnik i reci pacijentu da usnama obuhvati usnik
(Slika 1);
pacijentu re¢i da normalno dise na usta kroz cijev spirometra;
nakon 30 sekundi pacijentu reci da izdahne sav zrak iz plu¢a, udahne duboko i
izdahne zrak iz pluca brzo, jako i do kraja (trajanje izdisaja najmanje 6 sekundi);
poslije izdaha pacijent nastavlja da dise normalno;
ponoviti isti postupak (preporuke tri puta);
ako je pacijent tehnicki dobro izveo postupak, re¢i mu da odvoji usta od cijevi
spirometra i skinuti mu Stipaljku s nosnica;
ako pacijent nije tehnicki dobro izveo postupak (zbog kaslja ili nesuradnje),
postupak se ponavlja;
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nakon zavrsene spirometrije reci pacijentu da se moze vratiti svojim uobicaj
nim dnevnim aktivnostima;

raspremiti koriSteni materijal i odloziti ga na adekvatan nacin;

oprati i posusiti ruke.

; F—
Slika 1. Izvodenje spirometrije [Izvor: arhiva UKC Republike Srpske, Banja Lukal]

3.5. lzvodenje bodipletizmografije

Prije izvodenja prve bodipletizmografije uraditi dnevnu kalibraciju uredaja;
unijeti osobne podatke pacijenta u kompjuter uredaja (ime i prezime, starost,
spol, tjelesna masa i visina);

smjestiti pacijenta da sjedi u kabini uredaja (Slika 2) i Stipaljkom zatvoriti nos-
nice;

na cijev bodipletizmografa staviti usnik i re¢i pacijentu da usnama obuhvati
usnik;

zatvoriti vrata kabine i pacijentu rec¢i da normalno dise na usta kroz cijev ure-
daja;

nakon aktiviranja ikonice membrane na ra¢unaru uredaja, kliknuti na istu, a
pacijentu reci da se ne uplasi i nastavi normalno disati jer ¢e do¢i do zatvara-
nja membrane cijevi uredaja (postupak se ponavlja tri puta);

nakon toga treba da izdahne sav zrak iz plu¢a, udahne duboko i ponovo iz-
dahne zrak iz pluc¢a brzo, jako i do kraja (trajanje izdisaja najmanje 6 sekundi);
poslije izdaha pacijent nastavlja da dise normalno;

ako je pacijent tehni¢ki dobro uradio postupak, otvoriti kabinu, re¢i mu da
odvoji usta od cijevi uredaja i skinuti mu Stipaljku s nosnica;

ako pacijent nije tehnicki dobro uradio postupak (zbog kaslja ili nesuradnje),
postupak se ponavlja;

nakon zavrsene bodipletizmografije reéi pacijentu da se moze vratiti svojim
uobicajenim dnevnim aktivnostima;

raspremiti koristeni materijal i odloziti ga na adekvatan nacin;

oprati i posusiti ruke.
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Slika 2. Bodipletizmograf [Izvor: arhiva UKC Republike Srpske, Banja Luka]

Mjerenje kapaciteta difuzije
Prije izvodenja prvog mjerenja kapaciteta difuzije otvoriti bocu sa CO (sastavni
dio uredaja) i uraditi dnevnu kalibraciju uredaja;
unijeti osobne podatke pacijenta u racunar uredaja (ime i prezime, starost,
spol, tjelesna masa i visina);
smijestiti pacijenta da sjedi u kabini uredaja i Stipaljkom zatvoriti nosnice;
na cijev uredaja za mjerenje kapaciteta difuzije staviti usnik i reci pacijentu da
usnama obuhvati usnik;
pacijent dise normalno 4 do 5 respiracija, zatim izdahne sav zrak i tad se ko-
mandom na racunaru uredaja otvara ventil za CO;
pacijent treba da u trenutku otvaranja ventila udahne CO, zadrzi dah 10 se-
kundi i nakon toga diSe normalno;
nakon zavrdenog postupka reci pacijentu da se moze vratiti svojim uobicaje-
nim dnevnim aktivnostima;
raspremiti koriSteni materijal i odloziti ga na adekvatan nacin;
oprati i posusiti ruke.

4. MJERE OPREZA

Ako pacijent ima zubnu protezu koja ne nalijeze dobro na usnik uredaja za mje-
renje pluc¢ne funkcije, zamoliti ga da je ukloni;

najmanje 4 do 6 sati prije izvodenja mjerenja pluéne funkcije pacijent ne bi tre-
bao konzumirati cigarete i alkohol, a dva sata prije testa moze konzumirati lagan
obrok.
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5. EVIDENCLJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.
6. REVIZIJA

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

1. UVOD

Bronhodilatacijski test je metoda za mjerenje promjena u kapacitetu plu¢a nakon udisanja
kratkodjelujuceg bronhodilatatornog lijeka koji Siri diSne puteve. Kada se primijeti opstru-
ktivni respiratorni defekt, ovaj test pomaze u dijagnostici i procijeni astme i kroni¢ne opstru-
ktivne bolesti plu¢a (KOBP) mjerenjem reverzibilnosti izazvane bronhodilatatorom.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme pacijenta, materijala i izvodenja bronhodilatacijskog testa.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi bronhodi-
latacijsko testiranje.

3. PROCEDURA

Procedura se izvodi po nalogu i uputama nadleZznog specijaliste koji informira pacijenta da
prije izvodenja ne uzima brzodjelujuci bronhodilatator 6 sati, a dugodjelujuci bronodilatator
12 sati (dugodjelujuci beta 2 agonist), odnosno 24 sata ako je u pitanju dugodjelujuci anti-
holinergik.

Izvodi se u kabinetu/ambulanti za funkcionalna ispitivanja pluca.

3.1. Priprema bolesnika
Identificirati bolesnika;
informirati bolesnika o postupku i vaznosti suradnje za dobivanje to¢nih rezul-
tata;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka.

3.2. Priprema materijala
Spirometar;
jednokratni nastavak za usta (usnik);
Stipaljka za nos;
MDI (metered-dose pressurised inhaler) — inhaler aerosola ili rasprsivac fiksnih
doza bronhodilatatornog lijeka - pumpica;
papirnati ubrusi;
bubreznjak.
3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku na lice.
3.4. lzvodenje bronhodilatacijskog testa
IzvrSiti antropometrijska mjerenja bolesnika (tjelesna masa i tjelesna visina)
zbog izvodenja spirometrije;
uraditi osnovnu spirometriju;
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dati bolesniku ordiniranu dozu bronhodilatatornog lijeka inhaler aerosolom-
pumpicom;

skinuti zastitni poklopac inhalera bronhodilatatornog lijeka i dva do tri puta
snazno protresti rezervoar inhaler;

drzati inhaler uspravno u dominantnoj ruci;

staviti nastavak za usta inhalera izmedu usana i zuba/desni bolesnika i objasni-
ti mu da zatvori usne oko nastavka;

bolesniku objasniti da duboko udahne i lagano izdahne zrak, ali nikad u inha-
ler;

bolesniku objasniti da drzi inhaler izmedu palca na dnu inhalera i kaZiprsta i
srednjeg prsta na vrhu inhalera;

bolesniku objasniti da lagano zabaci glavu, udahne duboko i sporo i istodob-
no pritisne rezervoar inhalera, potom da nastavi duboku i sporu inhalaciju do
kraja i da zadrzi dah, pet do deset sekundi;

ukloniti inhaler dok bolesnik lagano izdiSe zrak kroz nos ili stisnute usne;
sacekati jedan do dva minuta i ponoviti navedene korake;

bolesniku nakon 20 minuta ponoviti spirometriju;

nakon zaviene spirometrije savjetovati bolesnika da se moze vratiti svojim
uobicajenim dnevnim aktivnostima;

raspremiti koriSteni materijal i odloziti ga na adekvatan nacin;

oprati i posusiti ruke.

4. MJERE OPREZA
Potrebno kontinuirano pracenje bolesnika tijekom izvodenja procedure, jer forsi-
rani izdisaj moze izazvati vrtoglavicu ili laganu glavobolju;
ako bolesnik ima zubnu protezu koja ne nalijeze dobro na usnik spirometra, za-
moliti ga da je ukloni;
najmanje 24 sata prije izvodenja testa bolesnik ne bi trebao konzumirati cigarete
i alkohol, a dva sata prije testa moze konzumirati lagan obrok;
ako bolesnik vec koristi inhaler aerosol (pumpice) potrebno je da ih ponese sa
sobom.

5. EVIDENCIJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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1. UVOD

Ergometrija je neinvazivni dijagnosticki i prognosticki postupak kojim se utvrduje utjecaj
fizickog opterecenja na rad srca, a koji uklju¢uje snimanje EKG-a (elektrokardiograma), mje-
renje sréane frekvencije i krvnog tlaka u opterecenju. Izvodi se na biciklometru ili pokretnoj
traci.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnoj, sigurnoj i je-
dinstvenoj pripremi bolesnika, opreme za izvodenje procedurei asistiranju tijekom izvodenja
ergometrije.

2. PODRUCIJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi ergome-
trijsko testiranje.

3. PROCEDURA

Ergometriju indicira nadlezni specijalist, utvrduje eventualne relativne i/ili apsolutne kon-
traindikacije, dok medicinske sestre/tehnicari pripremaju bolesnika i asisitiraju tijekom
izvodenja postupka. Biciklometar ili pokretna traka ima viSe razina opterecenja, a svaka
razina opterecenja traje tri minute. Postupak se izvodi tako Sto bolesnik hoda na traci ili vozi
bicikl, pri E€emu se postepeno povecava brzina i otpor na biciklu, odnosno nagib na traci.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika se izvodi u dvije faze. Prva faza zapocinje na dan zakazivanja postupka
informiranjem bolesnika o svrsi, nacinu izvodenja ergometrije, eventualnom odlucivanju
nadleZznog specijaliste o na¢inu uzimanja i/ili izostavljanja terapije. Druga faza pripreme
bolesnika je na sam dan izvodenja postupka.

U prvoj fazi pripreme informirati bolesnika da:
na dan izvodenja postupka dode u udobnoj odjeci i obuci u kojoj je moguce
udobno hodati po pokretnoj traci ili voziti bicikl i koja ne ogranic¢ava izvodenje
postupka;
na dan izvodenja postupka ne konzumira kofeinske proizvode, cigarete, Coca-
Colui sli¢ne proizvode poput energetskih napitaka, kao i da nije potrebno biti
nataste, ali da je lagani obrok najbolje imati minimalno dva sata prije proce-
dure;
ako boluje od neke kroni¢ne bolesti moze popiti terapiju ako kardiolog nije
odredio drukcije, a bolesnici s kroni¢nim plu¢nim bolestima koji koriste pum-
picu da istu ponesu sa sobom.

Druga faza pripreme bolesnika na dan izvodenja postupka:
identificirati bolesnika;
upoznati bolesnika s postupkom;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;
provijeriti je li bolesnik postupio po uputama iz prve faze pripreme;
pomoci bolesniku da se oslobodi odjece kako bi prsni ko i ekstremiteti bili slo-
bodni za postavljanje elektroda za EKG i manzete za tlakomijer;
ako je potrebno, depilirati mjesta gdje se trebaju pozicionirati elektrode;
postaviti bolesnika na biciklometar ili pokretnu traku, a ako se postupak izvodi
na biciklometru podesiti adekvatnu visinu sjedala;
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postaviti prekordijalne i periferne elektrode za EKG snimanje, spojiti odvode
na elektrode i osigurati kabel s drzacem na ergometru radi neometanog izvo-
denja postupka.
3.2. Priprema materijala
Biciklometar ili pokretna traka;
uredaj za mjerenje tlaka;
defibrilator;
elektrode za EKG;
pribor za depilaciju.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice;
staviti masku.

3.4. Proceduraizvodenja ergometrije

Medicinska sestra/tehnicar:
pomaze bolesniku prilikom oslobadanja od gornjeg dijela odjece;
postavlja bolesnika u odgovarajudi polozaj;
mjeri krvni tlak i puls prije pocetka izvodenja postupka;
postavlja elektrode za EKG;
kontinuirano promatra bolesnika, prati puls i krvni tlak bududi da se svake tri
minute povecava razina opterecenja;
u slucaju bilo kakve promjene u izgledu i boji lica bolesnika, disanjuili bilo koje
druge fizicke promjene, signalizira verbalno nadleznom specijalisti, koji u slu-
Caju izrazenih tegoba donosi odluku o daljnjem tijeku postupka;
po zavrsenom postupku zadrzava bolesnika kratko u stoje¢em polozaju, a
zatim ga smjesta na krevet da se odmori od opterecenja;
dok se bolesnik odmara, mjeri puls i krvni tlak;
nakon postupka dezinficirati/odloziti elektrode i ispravno raspremiti koristenu
opremu i uredaj.

4. MJERE OPREZA
Kontinuirano promatra bolesnika radi adekvatnog i blagovremenog uocavanja
simptoma i znakova, te prevencije komplikacija;
Zene za vrijeme mjesecnice ne bi trebale raditi ergometriju.
5. EVIDENCIJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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1. UVOD

Elektrokonverzija (kardioverzija) je terapijski tretman u kardiologiji koji podrazumijeva upo-
rabu elektri¢cnog Soka u cilju uspostavljanja pravilnog sréanog ritma kod bolesnika. Izvodi se
u kratkotrajnoj analgosedaciji sinkroniziranom isporukom elektri¢nog Soka.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranja tijekom izvodenja postu-
pka kardioverzije.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi kardio-
verzija.

3. PROCEDURA

Postupak izvodi nadlezni specijalist uz prethodno provedeni postupak anestezioloske obra-
de, dok medicinska sestra/tehnicar priprema bolesnika, materijal i asistira u izvodenju kar-
dioverzije.
3.1. Priprema bolesnika
Identificirati bolesnika;
upoznati bolesnika s postupkom;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka;
plasirati i.v. kanilu;
provjeriti da li su ispostovane preporuke anesteziologa (minimalno 8 sati prije
postupka bez ¢vrste hrane i 3 sata bez uzimanja tekucine);
provjeriti je li bolesnik ispoStovao preporuke medicinske sestre/tehnicara
(uklonjen nakit, lak za nokte, Sminka, proteza...);
osloboditi bolesnika od gornjih dijelova odjece;
po potrebi depilirati bolesnika na mjestu gdje ¢e se postavljati elektrode;
izmijeriti vitalne parametre.

3.2. Priprema materijala
Uredaj za kardioverziju;
EKG uredaj i pripadajuce elektrode;
gel za elektrode;
nesterilne rukavice;
dezinfekcijsko sredstvo;
zastitna maska;
lijekovi;
oprema za oksigenaciju;
Sprice, igleii.v. kanile odgovarajucih promijera;
pribor za depilaciju;
spremnici za medicinski otpad.
3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
Oprati i dezinficirati ruke;
staviti zaStitnu masku.
3.4. Postupak izvodenja kardioverzije
Smjestiti bolesnika u odgovarajuci polozaj;
nanijeti gel i postaviti elektrode u anterolateralnu (jedna elektroda ispod kla-
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vikule, a druga iznad vrha srca) ili anteroposteriornu poziciju (jedna elektroda
iznad lopatica, a druga iznad vrha srca) a koje su spojene na uredaj

za kardioverziju;

izmijeriti krvni tlak i puls;

asistirati pri izvodenju elektrokonverzije;

aplicirati lijekove parenteralnim putem u slu¢aju naloga nadleznog specijali-
ste;

kontinuirano pratiti stanje bolesnika tijekom izvodenja postupka i adekvatne
sinkronizacije;

po zavrsetku postupka skinuti elektrode i ukloniti gel;

oksigenirati bolesnika putem kiseoni¢ke maske;

uraditi EKG;

na mjestu gdje su elektrode bile postavljene, kod pojave crvenila i bolnosti
koze, nanijeti mast/kremu po nalogu nadleznog specijaliste;

bolesnika smjestiti u bo¢ni polozaj, opservirati ga i u slu¢aju komplikacija oba-
vijestiti nadleznog specijalistu;

raspremiti i adekvatno odloziti koristeni materijal.

4. MJERE OPREZA

S invazivnim postupkom se ne smije zapoceti ako bolesnik ima strana tijela koja
su kontraindikacija za postupak.

5. EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

1. UVOD

Elektrofiziolosko ispitivanje (Electrophysiology Study-EPS) je invazivni postupak ispitivanja
elektri¢nih aktivnosti srca i sr€ane aritmije.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o jedinstvenom nacinu
pripreme bolesnika, materijala i asistiranja tijekom izvodenja elektrofizioloskog ispitivanja
srca.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi elektro-
fiziolosko ispitivanje srca.

3. PROCEDURA

Elektrofiziolosko ispitivanje srca indicira i izvodi nadlezni specijalist, dok medicinske sestre/
tehnicari pripremaju bolesnika, materijal i asistiraju tijekom postupka.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika pocinje nekoliko dana prije izvodenja elektrofizioloskog ispitivanja srca,
kada nadlezni specijalist odlu¢uje o nacinu uzimanja i/ili izostavljanja kroni¢ne terapije
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(antiaritmici), planira potrebne krvne analize i dijagnosti¢ke pretrage, te upoznaje bolesnika
s postupkom i svrhom.

Dan prije izvodenja postupka, medicinska sestra/tehnicar:

identificira bolesnika;

depilira obje prepone s unutarnje strane bedara, prsa i leda;
zamoli bolesnika da ukloni nakit, lak za nokte...;

planira laganu veceru;

upozorava bolesnika da je nataste na dan postupka.

Na dan izvodenja postupka, medicinska sestra/tehnicar:

3.2,

identificira bolesnika;

provjerava postojanje potpisanog informiranog pristanka;

upoznaje bolesnika s daljnjim postupkom;

provjerava izostavljanje terapije prema odredbi ljecnika;

provjerava je li bolesnik nataste;

provjerava je li bolesnik ispostovao preporuke;

zamoli bolesnika da izvadi zubnu protezu ako je ima;

zamoli bolesnika da se okupa baktericidnim sapunom i obuce Cistu pidzamu;
mjeri vitalne parametre;

postavlja braunilu/kanilu;

plasira/asistira kod uvodenja urinarnog katetera (ovisno o spolu bolesnika);
daje sedaciju i antimikrobnu profilaksu ako odredi nadlezni specijalist.

Priprema materijala

EKG, pulsni oksimetar, tlakomjer;

Elektrofizioloska (EP) stanica;

transtorakalni defibrilator;

transtorakalne elektrode;

reprogramator;

kabel za elektrofizioloski kateter;

uvodnice, igle i Zice s nastavkom za punkciju (vise veli¢ina i komada);
monitor za kontinuirano pracenje vitalnih parametara;
sterilni set s instrumentima i tupferima;

sterilne rukavice odgovarajuce velicine;

dezinfekcijsko sredstvo za ruke;

sredstva za Cis¢enje i dezinfekciju koze;

baktericidni sapun;

gel;

zastitna maska;

jednokratni sterilni mantili i kaljace;

sterilne navlake za svjetlo, RTG uredaj, fiksnu olovnu zastitu;
olovne pregace;

skalpel;

bubrezasta zdjelica;

kompresa s otvorom;

leukoplast;

potreban materijal za postavljanje urinarnog katetera;
lijekovi po odredbi nadleznog specijaliste (lokalni anestetik, antibiotik, isopre-
nalina cloridrato, heparin...);

Sprice, igle i i.v. kanile odgovarajucih promjera;

fizioloska otopina 0,9% NaCl;
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pribor za depilaciju;
spremnici za medicinski otpad.

3.3. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara kod elektrofizioloskog ispitivanja
srca

Za izvodenje elektrofiziolo$kog ispitivanja srca u timu sudjeluju dvije medicinske sestre/
tehnicara, radioloski inzenjer i dva lje¢nika elektrofiziologa.

Obje medicinske sestre/tehnicara pri izvodenju postupka trebaju:
navuci kaljace;
oprati i dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku na lice;
odjenuti olovnu pregacu;
odjenuti jednokratni sterilni mantil;
navudi sterilne rukavice;
potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol sa sterilnom kompre-
som, pritom postujuci asepti¢an pristup u radu s materijalom;
rastvoriti heparinsku otopinu (5.000 i.j. heparina u 500 ml 0.9% NaCl).
Jedna medicinska sestra/tehnicar:
postavlja sterilne navlake na svjetlo, RTG uredaj i fiksnu olovnu zastitu;
osigurava bolesniku privatnost;
oslobada bolesnika od odjece;
smjesti bolesnika u lezeci polozaj s manjim jastukom ispod glave;
snima jednokratno EKG;
nanosi gel i postavlja elektrode monitora;
postavlja elektrode defibrilatora prema nalogu nadleznog specijaliste;
sterilni kabel spaja na EP stanicu;
kontinuirano prati vitalne parametre i stanje bolesnika tijekom izvodenja po-
stupka.

Druga medicinska sestra/tehnicar navlaci sterilne rukavice, te asistira nadleznom specijali-
sti sljede¢im redoslijedom:
asistira prilikom oblacenja olovne pregace i jednokratnog mantila;
stavlja na dohvat ruke sterilne rukavice;
dodaje tupfere za ¢is¢enje i dezinfekciju koze;
postavlja sterilnu kompresu s otvorom;
dodaje anestetik;
propire uvodnice heparinskom otopinom i dodaje ih specijalisti;
dodaje rastvor heparina u Spricu od 20 ml (propiranje uvedenih uvodnica);
asistira i aplicira lijekove tijekom izvodenja postupka, prema nalogu specijali-
ste;
nakon zavrienog eletrofizioloskog ispitivanja, dodaje specijalisti sloZzene tup-
fere, fiksira ih leukoplastom i vr$i kompresiju ubodnog mjesta;
po zavrsetku postupka skida elektrode i uklanja gel;
smjesti bolesnika u bolesnicku sobu u lezeci polozaj (6-8 sati).

4. MJERE OPREZA
Ograniciti tjelesnu aktivnost tri dana nakon postupka.
5. EVIDENCLJA

Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
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6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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1. UVOD

Implantabilni kardioverter defibrilator (engl. implantable cardioverter defibrilator - ICD) je
invazivni postupak ugradnje uredaja (defibrilatora) pod kozu (ispod klju¢ne kosti ili ispod
pazusne jame) radi prevencije ventrikularnih aritmija i sréanog zastoja kod bolesnika.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o sigurnom i jedinstve-
nom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranja kod ugradnje ICD-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se ugraduje ICD.

3. PROCEDURA

Ugradnju ICD-a indicira i izvodi nadlezni specijalist, dok medicinske sestre/tehnicari pripre-
maju bolesnika, materijal i asistiraju tijekom postupka.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika pocinje nekoliko dana prije ugradnje ICD-a, kada nadlezni specijalist
odlucuje o vrsti i mjestu ugradnje ICD-a, nacinu uzimanja i/ili izostavljanja kroni¢ne terapije,
planira potrebne krvne analize i dijagnosti¢ke pretrage, te upoznaje bolesnika s postupkom
i svrhom.

Dan prije izvodenja postupka, medicinska sestra/tehnicar:
identificira bolesnika;
po potrebi depilira bolesnika na mjestu gdje ¢e se ugraditi ICD;
zamoli bolesnika da ukloni nakit, lak za nokte...;
planira laganu veceru bolesniku;
upozorava bolesnika da je nataste na dan postupka.

Na dan izvodenja postupka, medicinska sestra/tehnicar:
identificira bolesnika;
provjerava postojanje potpisanog informiranog pristanka;
upoznaje bolesnika s daljnjim postupkom;
provjerava izostavljanje terapije prema odredbi lijeCnika;
provjerava je li bolesnik nataste;
provjerava je li bolesnik ispostovao preporuke;
zamoli bolesnika da izvadi zubnu protezu ako je ima;
zamoli bolesnika da se okupa baktericidnim sapunom i obuce ¢istu pidzamu;
mjeri vitalne parametre;
postavlja braunilu/kanilu na strani mjesta ugradnje ICD-a;
prema potrebi plasira/asistira kod uvodenja urinarnog katetera (ovisno o
spolu bolesnika);
daje sedaciju i antimikrobnu profilaksu ako to odredi nadlezni specijalist.

3.2 Priprema materijala
EKG, pulsni oksimetar, tlakomjer;
generator impulsa ICD-a;
zice/vodovi/elektrode;
transtorakalni defibrilator;
transtorakalne elektrode/samoljepljive;
monitor za kontinuirano pracenje vitalnih parametara;



sterilni set s instrumentima i tupferima;
sterilne rukavice odgovarajuce velicine;
dezinfekcijsko sredstvo za ruke;
sredstva za Cis¢enje i dezinfekciju koze;
baktericidni sapun;
zastitna maska;
sterilni mantili i kaljace;
sterilna kompresa s otvorom;
sterilne navlake za svjetlo, RTG uredaj, fiksnu olovnu zastitu;
zastitna odjeca od ionizirajuceg zracenja;
bubrezasta zdjelica;
leukoplast;
potreban materijal za postavljanje urinarnog katetera;
lijekovi po odredbi nadleznog specijaliste (lokalni anestetik, antibiotik...);
Sprice, igleii.v. kanile odgovarajucih promijera;
fizioloska otopina;
pribor za depilaciju;
skalpel;
set za Sivanje;
spremnici za medicinski otpad.
3.3. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara kod ugradnje implantabilnog
kardioverter defibrilatora

Kod ugradnje ICD-a u timu sudjeluju dvije medicinske sestre/tehnicari, dva nadlezna speci-
jalista i radioloski inZenjer.
Obje medicinske sestre/tehnicari pri izvodenju postupka trebaju:
navuci kaljace;
oprati i dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku na lice;
odjenuti zastitnu odjecu od ionizirajuceg zracenja;
odjenuti sterilni mantil;
navudi sterilne rukavice;
potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol sa sterilnom kompre-
som, pritom postujuci asepti¢an pristup u radu s materijalom.

Jedna medicinska sestra/tehnicar:
postavlja sterilne navlake na svjetlo;
osigurava bolesniku privatnost;
oslobada bolesnika od odjece;
smjesti bolesnika u lezeci polozaj;
postavlja samoljepljive elektrode monitora;
postavlja samoljepljive elektrode defibrilatora;
asistira ¢lanovima tima prilikom oblacenja olovne pregace i sterilnog mantila;
stavlja na dohvat ruke sterilne rukavice;
kontinuirano prati vitalne parametre i stanje bolesnika tijekom izvodenja pos-
tupka.

Druga medicinska sestra/tehnicar navladi sterilne rukavice, te asistira nadleznom specijalisti
sljede¢im redoslijedom:

dodaje tupfere za ¢is¢enje i dezinfekciju koze;

postavlja sterilnu kompresu s otvorom;
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dodaje anestetik i skalpel;

dodaje generator impulsa implantabilnog kardiovertera i Zice/vodove/elek-
trode;

asistira i aplicira lijekove tijekom izvodenja postupka, prema nalogu specijali-
ste;

nakon ugradnje ICD-a dodaje set za Sivanje;

dodaje specijalisti sloZzene tupfere, fiksira ih leukoplastom;

po zavrsetku postupka skida elektrode i uklanja gel;

nakon rendgenskog snimanja i kontrole polozaja ugradenog ICD-a, smjesti
bolesnika u bolesni¢ku sobu u leZeéi polozaj do potpunog oporavka od zah-
vata;

kontinuirano nadzire vitalne parametre;

adekvatno raspremi i odlozi koristeni materijal;

opere i posusi ruke.

Napomena: Pri otpustu, bolesniku se izdaje iskaznica kojom se potvrduje postojanje ICD-a,
zbog elektromagnetskog sigurnosnog sustava na ulaznim vratima trgovina, sudnica, zra¢nih
luka i ostalih mjesta visoke sigurnosti.

4. MJERE OPREZA

Bolesnika upozoriti da ne koristi predmete koji mogu ometati rad ICD-a

(npr. iPhone);

bolesnik moze obavljati sve dnevne aktivnosti nekoliko dana nakon postupka,
uz ogranicenu tjelesnu aktivnost s posebnim naglaskom na nepodizanje ruke na
kojoj je ICD;

ne preporucuje se voznja automobila do odobrenja nadleznog specijaliste.

5. EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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IV SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE
PROCEDURE U NEUROLOGLUI

1.

PRIPREMA BOLESNIKA I IZVODENJE ELEKTROENCEFALOGRAFIJE (EEG)

PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA ELEKTROMIONEUROGRAFIJE
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PRIPREMA BOLESNIKA 1 IZVODENJE ELEKTROENCEFALOGRAFLIE (EEG)

1. UVOD

Elektroencefalografija (EEG) je funkcionalna, bezbolna i neinvazivha metoda mjerenja elek-
tricne mozdane aktivnosti koja se izvodi pomocu elektroda koje se postave na povrsinu
glave.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme i izvodenja EEG-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama gdje se izvodi snimanje EEG-a.
3. PROCEDURA
Postupak izvodi medicinska sestra/tehnicar po nalogu nadleznog specijaliste.
3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika izvodi se u dvije faze: priprema koja pocinje na dan zakazivanja postu-
pka informiranjem bolesnika o svrsi, nacinu izvodenja EEG-a, a druga faza pripreme bole-
snika je na sam dan izvodenja procedure.

U prvoj fazi pripreme, medicinska sestra/tehnicar informira bolesnika da:
e dodessitiudobno obucen;
e kosa treba biti ¢ista, suha, vlasiSte suho bez laka, gela i stranih tijela u kosi (uko-
snice, Snale);
® 48 sati prije snimanja ne uzima psihotropne lijekove (ako nadlezni specijalist ne
odludi drukgije).
Druga faza pripreme bolesnika pocinje na dan izvodenja postupka kada medicinska sestra/
tehnicar:
e unosi osnovne podatke o bolesniku u program za EEG snimanje;
Celo i usne resice bolesnika ocisti abrazivnom pastom;
na glavu bolesnika postavi elektrode (EEG kapa) odgovarajuce velicine (Slika
1);
e namjenskom Spricom i tupom iglom ispunjava elektrode na kapi EEG gelom,
koji smanjuje otpor izmedu koze i elektroda;
e nakon montaze EEG kape, oko prsnog kosa bolesnika postavlja pojas za respi-
raciju za koji kaci EEG kapu;
e zamoli bolesnika da zauzme lezedi polozaj, te elektrode povezuje s odgovara-
juc¢im mjestima na EEG uredaju;
na usne resice postavi odgovarajuce elektrode koriste¢i kondukcijsku pastu;
na zglobove obje ruke postavi EKG elektrode i ispuni ih EEG gelom;
na Celo bolesnika postavi referentnu elektrodu s kondukcijskom pastom;
namjesti lampu za fotostimulaciju na udaljenost oko 30 cm, tako da je pokri-
veno cijelo vidno polje;
e nakon pripreme bolesnika u prostoriji gasi svjetlo.

3.2. Postupak registracije EEG zapisa

Prilikom snimanja EEG-a, medicinska sestra/tehni¢ar komunicira s bolesnikom i na elektron-
skom EEG zapisu biljezi stanja koja zahtijeva od njega, na nacin da:

e do prvih 5 minuta snimanja mirno diSe zatvorenih ociju;

e utrajanju od 10 sekundi otvori oci s pogledom ravno;

e nastavak snimanja do 9 minuta zatvori oci i mirno dise;

48  SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE



IV SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE U NEUROLOGLI

e nakon toga, dise sporo i duboko u trajanju od 3 do 5 minuta (hiperventilacij

e razdoblje snimanja posthiperventilacije u trajanju do 2 minute, diSe mirno za-
tvorenih ociju;

e nakon posthiperventilacije otvori oci u trajanju od 10 sekundi;

e razdoblje snimanja s fotostimulacijom (bljesak frekvencije od 1 do 30 Hz) za-
tvori oci i mirno dise;

e nakon fotostimulacije u trajanju do 5 minuta diSe mirno zatvorenih ociju, na-
kon ¢ega snimanje zavrsava.

Medicinska sestra/tehnicar tijekom snimanja, na elektronskom EEG zapisu biljezi i artefakte,
kao i sva druga desavanja (epileptic¢ki napad, kasalj, smijeh, gutanje, pomjeranje i sl.).
4. MJERE OPREZA
e Promatrati bolesnika zbog pravodobnog preveniranja mogucih komplikacija;
e Ppostupak se neizvodi ako je bolesnik u alkoholiziranom stanju.
5. EVIDENCLJA

Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Postavljena EEG kapa [Izvor: https://tebmedtourism.com/eeg/]
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N PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA ELEKTROMIONEUROGRAFLJE

1. UVOD

Elektromioneurografija (EMNG) je neuroloski dijagnosti¢ki postupak kojim procjenjujemo
periferni ziv€ani sustav koji ukljucuje aktivnost misica i zivaca koji ih kontroliraju. Sastoji se
od dva dijela: elektroneurografije (ENG) i elektromiografije (EMG).

ENG je pretraga kojom se analizira funkcija perifernih Zivaca i izvodi se povrsinskim elektro-
dama. EMG daje prikaz stanja misi¢a i izvodi se pomocu tanke jednokratne igle-elektrode.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika i asistiranja kod izvodenja EMNG-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama gdje se izvodi snimanje EMNG-a.
3. PROCEDURA

Elektromioneurografiju (EMNG) indicira i izvodi nadleZni specijalist dok medicinska sestra/
tehnicar asistira lije¢niku tijekom postupka.

3.1. Priprema bolesnika

Bolesnik u kabinet za EMNG dolazi s uputnicom i nalazom nadleznog specijaliste, kada
medicinska sestra/tehnicar:
e zakazuje termin pretrage (datum i sat);
e upisuje u Listu cekanja/protokol ime i prezime bolesnika, mjesto boravka, ma-
ti¢ni broj, dijagnozu, broj telefona i datum termina pretrage;
e informira bolesnika da na dan pretrage:
- treba skinuti sav nakit,
- pojede uobicajeni obrok,
- odjene udobnu odjec¢u koju moze lako skinuti,
- ne koristi ulje i kreme za koZu na dan pretrage.

3.2. Priprema bolesnika na dan pretrage

Identificira bolesnika;

provjerava postojanje potpisanog informiranog pristanka;

provjerava da li su ispoStovane dane preporuke prilikom zakazivanja pregleda;
pomaze bolesniku pri skidanju odjece.

3.3. Priprema materijala

Uredaj za EMNG i elektrode;

tupferi gaze;

alkohol;

bubrezasta zdjelica;

spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.4 Priprema medicinske sestre/tehnicara

e Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
e staviti zastitnu masku.

3.5. Postupak registracije EMNG-e

e Unosi osnovne podatke o bolesniku u program za EMNG;
e pomaze bolesniku da zauzme odgovarajudi polozaj (lezedi ili sjedeci, ovisno o
ispitivanim ekstremitetima);
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e podesava uredaj (program) prema nalogu lije¢nika;

e dodaje odgovarajucu elektrodu za elektroneurografiju (povrsne elektrode);
prati registraciju aktivnosti Zivaca i uredaj podesava prema zahtjevima situa-
cijeilij¢nika;

e dodaje tupfere natopljene alkoholom za dezinfekciju ubodnog mjesta analizi-
ranog misica;

e dodaje odgovarajucu elektrodu za elektromiografiju (iglenu elektrodu);

e  prati registraciju aktivnosti misica i podeSava uredaj prema nalogu lije¢nika
(Slika 1);

e po zavrsetku EMNG pretrage, pomaze bolesniku da se odjene;

e ocisti, raspremii adekvatno odlozi upotrebljeni materijal i opremu;

e skine rukavice, opere i posusi ruke.

4.EVIDENCLUA

Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

5.REVIZIJA

Revizija procedure obavlja se svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Postupak registracije elektromioneurografije
[Izvor: arhiva Opca bolnica Prim. dr Abdulah Nakas, Sarajevo]
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PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA ELEKTROKONVULZIVNE TERAPLJE (EKT)

1. UVOD

anesteziranog bolesnika dobiva terapijski ucinak izazivanjem konvulzija nakon primjene
elektri¢ne struje. EKT moze biti primijenjena unilateralno ili bilateralno (bifrontalni ili
bitemporalni smjestaj elektroda).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnoj, sigurnoj i jed-
instvenoj pripremi bolesnika, opreme za izvodenje procedure i asistiranju tijekom izvodenja
EKT-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi EKT.

3. PROCEDURA

Procedura se izvodi po nalogu nadleznog specijaliste uz prethodno provedeni postupak
anestezioloSke obrade, dok medicinska sestra/tehnicar priprema bolesnika i materijal i sud-
jeluje u izvodenju EKT-a.

3.1. Priprema bolesnika

e ldentificirati bolesnika;

e upoznati bolesnika s postupkom;

e kroz razgovor poticati bolesnika da verbalizira svoje strahove i nelagodu u
okviru psiholoske potpore;

e provijeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;

e plasiratii.v. kanilu;

e provjeriti da li su ispoStovane preporuke anesteziologa (minimalno 8 sati prije
procedure bez ¢vrste hrane i 3 sata bez uzimanja tekucine);

e skinuti lak za nokte, Sminku, proteze, le¢e, nakit, ukosnice;

e po potrebi depilirati bolesnika na mjestu gdje ce se postavljati elektrode;

e izmjeriti vitalne parametre.

3.2. Priprema materijala
e EEGuredaj;
EKG uredaj;
elektrode za EEG i EKG uredaj;
gel za elektrode;
rukavice odgovarajuce velicine;
dezinfekcijsko sredstvo;
zastitna maska;
lijekovi i oprema za aplikaciju lijeka radi premedikacije;
i.v. kanile odgovarajuéeg promjera;
zastitni usnik;
pribor za depilaciju;
set za fiksiranje ekstremiteta.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e Opratiidezinficirati ruke;
e staviti zastitnu masku na lice.

52| SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE



3.4. Postupak izvodenja elektrokonvulzivne terapije
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Skinuti bolesniku gornji dio odjece;
izmijeriti krvni tlak i puls;

nanijeti gel i postaviti elektrode za EKG;
nanijeti gel i postaviti elektrode za EKT;
postaviti bolesnika u lezeci polozaj bez ukrstanja ekstremiteta s vidljivim dla-
novima i stopalima, s glavom zaba¢enom unazad;

aplicirati premedikaciju po nalogu nadleznog specijaliste;

postaviti zastitni usnik;

fiksirati ekstremitete nakon uvodenja bolesnika u anesteziju;

kontinuirano pratiti stanje bolesnika tijekom izvodenja postupka;

po zavrsetku postupka skinuti elektrode i ukloniti gel, raspremiti i adekvatno
odlozZiti korisSteni materijal i opremu;

po dolasku bolesnika u bolesni¢ku sobu smjestiti ga u bocni polozaj;
kontinuirano pratiti vitalne znakove, fizi¢ki izgled i stanje svijesti bolesnika;
obavijestiti nadleznog specijalistu u slu¢aju pojave komplikacija.

4. EVIDENCUJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u sestrinsku dokumentaciju.

5. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. Postupak izvodenja elektrokonvulzivne terapije
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PRIPREMA BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA TRANSKRANIJALNE MAGNETNE STIMULACLIJE (TMS)

1. UVOD

Transkranijalna magnetna stimulacija (TMS) je neinvazivni postupak koji koristi magnetna
polja za stimulaciju ziv€anih stanica u mozgu, primjenom osciliraju¢eg magnetnog polja vi-
sokog intenziteta.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnoj, sigurnoj i je-

dinstvenoj pripremibolesnika, opreme za izvodenje procedurei asistiranju tijekom izvodenja
TMS-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama tercijarne zdravstvene zastite u
psihijatriji i neurologiji.

3. PROCEDURA

Postupak indicira nadlezni specijalist, dok medicinske sestre/tehniari pripremaju bolesnika
i asisitiraju tijekom izvodenja postupka.
3.1. Priprema bolesnika
e Identificirati bolesnika;
e provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;
e upoznati bolesnika s postupkom i smjestiti ga u adekvatan polozaj;
e  izmjeriti vitalne paramatre.

3.2. Priprema materijala
e UredajzaTMS;
e rukavice odgovarajuce veli¢ine (nesterilne);
e dezinfekcijsko sredstvo;
e  zastitna maska.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e Oprati, dezinficirati ruke;
e  staviti zastitnu masku na lice.

3.4. Postupak izvodenja transkranijalne magnetne stimulacije

Medicinska sestra/tehnicar:
e smjesti bolesnika u sjedeci polozaj u namjensku stolicu za izvodenje postu-
pka;
e asistira nadleznom specijalisti pri izvodenju postupka;
e kontinuirano prati stanje bolesnika;
e rasprema i zbrinjava koristeni uredaj i opremu.

4. MJERE OPREZA

e TMS se ne smije provoditi kod osoba koje imaju magnetski osjetljiv metal u/na
glavi ili unutar 30 cm od terapijske zavojnice;
rizine skupine za provodenje lijeCenja TMS-om su trudnice i malodobne osobe;
nezeljena dejstva su blaga ili ih nema, a ako se jave uklju¢uju lokalnu bol prolaz-
nog karaktera na mjestu stimulacije;

e Ppostupak ne zahtijeva hospitalizaciju, bolesnik je sve vrijeme svjestan i budan pa
se nakon tretmana moze nastaviti s uobicajenim aktivnostima.
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5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Zavojnica za transkranijalnu magnetnu stimulaciju
[Izvor: https://bioelektronika.hr/magventure/mmc-140-1/]

PLAZMAFEREZA

1. UVOD

Plazmafereza (izmjena plazme) je invazivni terapijski postupak kojim se plazma odvaja od
krvnih stanica, patogena antitijela ili druge velike molekule se uklanjaju, a plazma se zamje-
njuje humanim albuminom i /ili svjeze smrznutom plazmom.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i izvodenja postupka plazmafereze.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi plazmafe-
reza.

3. PROCEDURA

Postupak izvodi medicinska sestra/tehnicar na temelju pisanog naloga nadleznog specijali-
ste, uz prethodnu pripremu bolesnika i materijala.
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3.1. Priprema bolesnika

Identificirati bolesnika;

provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka;
upoznati bolesnika s postupkom;

uzorkovati krv po nalogu nadleznog specijaliste;
provjeriti prohodnost dijaliznog CVK-a;

izmjeriti tjelesnu masu i visinu bolesnika;

izmjeriti vitalne parametre;

smijestiti bolesnika u udoban polozaj.

3.2. Priprema materijala
e Portabilni uredaj za kontinuirane dijaliticke metode i plazmaferezu;
set za plazmaferezu;
heparin;
2 do 3 litra fizioloske otopine;
plazma i albumini 20% prema nalogu nadleznog specijaliste;
oprema za mjerenje tjelesne mase i visine;
set za uzorkovanje krvi za laboratorijske analize;
Sprice odgovarajuce velicine;
sterilne rukavice;
zastitna maska;
spremnici za medicinski otpad.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e  Opratiidezinficirati ruke;
e  staviti zastitnu masku.

3.4. Postupak izvodenja plazmafereze
e Uredaj za plazmaferezu pripremiti pored kreveta bolesnika i zadati parametre
prema nalogu nadleznog specijaliste;
prema nalogu nadleznog specijaliste pripremiti plazmu/rastvor albumina;
navuci rukavice;
provjeriti prohodnost CVK-a;
aplicirati premedikaciju po nalogu nadleznog specijaliste;
na deklaraciji seta za plazmaferezu provjeriti rok valjanosti i eventualna oste-
¢enja na pakiranju;
paZzljivo otvoriti pakiranje i set za plazmaferezu postaviti na uredaj;
sustav ispuniti fizioloSkom otopinom, vodedi ra¢una da zrak ne ostane u sus-
tavu;
izvrsiti kontrolnu provjeru postavki uredaja;
set za plazmaferezu spojiti s CVK-om postujuci mjere asepse;
kontinuirano pratiti vitalne parametre tijekom i nakon postupka;
nakon zavrsenog postupka, odvojiti set za plazmaferezu od CVK-a;
zastititi CVK;
adekvatno raspremiti i odloziti koriSteni materijal;
e opratii posusiti ruke.

4. MJERE OPREZA

e Uslucaju pojave alergijske reakcije, medicinska sestra/tehni¢ar odmah zaustavlja
postupak i obavjestava nadleznog specijalistu;
e tijekom postupka nuzno je ¢eSce provjeravati postavke na uredaju.
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5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. Prikaz postupka plazmafereze

POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U LIJECENJU AKUTNOG ISHEMIJSKOG
MOZDANOG UDARA TROMBOLITICKOM TERAPIJOM (TROMBOLIZOM)

1. UVOD

Tromboliti¢ka terapija (tromboliza) je hitan tretman za rastvaranje krvnih ugrusaka u krvnim
zilama, poboljsanje protoka krvi i prjeCavanje oStecenja tkiva i organa.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i aplikacije tromboliti¢ke terapije u
lijeCenju akutnog ishemijskog mozdanog udara.
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2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedurase primjenjuje u svimorganizacijskim jedinicama u kojima se provoditromboliticka
terapija u lije¢enju akutnog ishemijskog mozdanog udara.

3. PROCEDURA

Tromboliticku terapiju u lijeCenju akutnog ishemijskog mozdanog udara indicira nadlezni
neurolog, dok medicinske sestre/tehnicari pripremaju bolesnika, materijal i apliciraju tera-
piju.
3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika pocinje nakon 3to neurolog utvrdi da bolesnik ispunjavanja kriterije za
davanje tromboliticke terapije. Potrebno je:

e dentificirati bolesnika;

e ako stanje svijesti dozvoljava upoznati bolesnika s postupkom;

e  provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje

postupka.
3.2. Priprema materijala

Uredaj za elektrokardiogram (EKG);
uredaj za mjerenje krvnog tlaka;
uredaj i trakice za mjerenje glukoze u krvi;
lancete za kapilarno vadenje krvi;
uredaj za monitoring vitalnih parametara;
infuzijska pumpa;
bolesnicki krevet s vagom;
fizioloska otopina (0,9% NaCl);
lijek za tromboliticku terapiju (alteplaza);
brizgalice i igle razlicitih veli¢ina;
pribor za uzorkovanje krvi i odgovarajuce epruvete;
intravenske kanile odgovarajuce velicine;
urinarni kateter odgovarajuce veli¢ine i materijal potreban za plasiranje;
dezinfekcijsko sredstvo za kozu;
tupferi vate;
leukoplast;
zastitne maske;
sterilne i nesterilne rukavice;
bubrezasta zdjelica;
posude za odlaganje medicinskog otpada;
spremnik za transport uzoraka.

3.3. Postupci medicinske sestre/tehnicara u prijemnoj ambulanti

Pozvati u pomoc dvije medicinske sestre/tehnicara;

oprati ruke, staviti zastitnu masku i navuci nesterilne rukavice;

izmjeriti krvni tlak bolesniku;

osigurati dva venska puta (plasira intravenske kanile);

uzeti uzorke krvi po nalogu neurologa i $to hitnije dostaviti uzorke u labora-

torij;

e obavijestiti kabinet za kompjuteriziranu tomografiju (CT) o hitnoj indikaciji za
CT;

e odvesti bolesnika na CT u pratnji neurologa;

e nakon uradenog CT-a, bolesnika odvesti do Jedinice za mozdani udar/inten-
zivne njege.
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3.4. Medicinska sestra/tehnicar u Jedinici za mozdani udar/intenzivnu njegu

e Priprema bolesnicki krevet i smjesta bolesnika;

e izmjerivitalne parametre i saturaciju;

e izmjeri tjelesnu masu bolesnika (zbog odredivanja doze lijeka);

e provjerida li su otvorena dva venska puta;

e uradi EKG;

e odredivrijednost glukoze u krvi bolesnika;

e uradi procjenu razine svijesti koristec¢i Glazgov koma skalu (GCS);

e po nalogu neurologa plasira/asistira pri plasiranju urinarnog katetera (ovisno
od spola bolesnika);

e postavi bolesnika na monitoring vitalnih parametara;

e  pripremiinfuzijsku pumpu (50 ml/h s NaCl 0,9%);

e kontaktira laboratorij i o dobivenim rezultatima nalaza informira neurologa;

e nakon odluke neurologa o aplikaciji tromboliti¢ke terapije priprema odgovara-

juci lijek;

e aplicira lijek (10% od ukupne doze lijeka daje se u bolusu u trajanju od jedan
minut, ostatak se daje putem infuzomata u trajanju od 60 minuta);

e kontinuirano prati vitalne znake, stanje svijesti i fizicki izgled (koze, sluzokoze)
bolesnika;

e pulsikrvni tlak evidentira prva 2 sata terapije na 15 minuta, narednih 6 sati na
1 sat, ostalih 16 sati na 4 sata;

e promatraizgled urina, stolice zbog moguceg krvarenija;

e nakon zavrdenog postupka raspremi i adekvatno odlozi koriSteni materijal i
opremu.

4. MJERE OPREZA
e Bolesnik u prva 24 sata ne smije uzimati hranu i pice;
e nadzirati kozu ispod manzete zbog moguceg petehijalnog krvarenja (visok tlak
napuhivanja);
e posebnu pozornost treba obratiti na sigurnost bolesnika koji imaju poremecaj
svijesti i senzornu nepaznju.
5. EVIDENCLUJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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APLIKACIJA LIJEKA PUTEM CENTRALNOG VENSKOG KATETERA - PORT

1. UVOD

Centralni venski kateter (CVK) - port je vrsta unutarnjeg implantiranog katetera koji sluzi
za aplikaciju lijekova, tekucine, krvnih pripravaka, te uzorkovanja krvi (Slika 1). Naj¢esce je
indiciran kod onkoloskih bolesnika (oStecenje perifernih vena citostaticima), kod planiranog
visemjesecnog lijeCenja i kod male djece.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu aplikacije lijeka putem CVK - porta.

2. PODRUCIJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi aplikacija
lijeka putem CVK - porta.

3. PROCEDURA
Aplikaciju lijeka putem porta izvodi medicinska sestra/tehnicar, prema nalogu lijecnika.

3.1. Priprema bolesnika

Identificirati bolesnika;

informirati bolesnika o postupku;

provjeriti postojanje alergije na lijek ili sastojke lijeka;
izmijeriti vitalne parametre.

3.2. Priprema materijala

Rukavice odgovarajuce veli¢ine (sterilne i nesterilne);
dezinfekcijsko sredstvo za ruke i kozu;
zastitna maska;

sterilni tupferi;

bubrezasta zdjelica;

leukoplast;

Sprice i igle razlicitih veli¢ina;
fizioloska otopina 0,9% NaCl;

sustav s iglom za Port;

fiksator (prozirna obloga);

lijek za aplikaciju;

spremnici za medicinski otpad.

3.3. Postupak aplikacije lijeka putem Porta

Medicinska sestra/tehnicar postupak izvodi pod asepti¢nim uvjetima.
e Staviti masku na lice;

potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol;

osloboditi bolesnika od gornjeg dijela odjece;

postaviti bolesnika u lezeci polozaj;

palpirati silikonsku membranu rezervoara (komore) Porta;

skinuti rukavice, dezinficirati ruke i navudi sterilne rukavice;

navudi fiziolosku otopinu u Spricu i spojiti port sustav i iglu sa Spricom, te ispu-

stiti zrak;

e sterilnim tupferima dezinficirati mjesto aplikacije (dopustiti da se dezinfekcij-
sko sredstvo osusi);

e nedominantnom rukom fiksirati kaziprstom i palcem rezervoar porta, te pod
kutom od 90 stupnjeva i u odnosu na kozu, umetnuti iglu u srediSte rezevoara
porta, sve do otpora;
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osloboditi klemu na sustavu i aspirirati kako bi provijerili je li igla u ispravno
polozaju;

isprati sustav port fizioloSkom otopinom, zatvoriti klemu, spojiti Spricu ili infu-
ziju s lijekom, otvoriti klemu i aplicirati lijek;

zastititi mjesto uboda;

postaviti fiksator preko ubodnog mjesta, te oznaciti datum i vrijeme;

nakon aplikacije lijeka, port isprati rastvorom heparina prema nalogu lije¢nika;
izvaditi iglu prema uputama proizvodaca, staviti tupfer na mjesto uboda i za-
lijepiti leukoplastom;

raspremiti koriSteni materijal i adekvatno odloziti.

4. MJERE OPREZA

Postovati pravilo 7P i pravilo tri provjere lijeka;

voditi evidenciju o broju aplikacije lijekova, jer je nuzna izmjena nakon 2.000
punktata;

ako postoji poteskoca kod ispiranja, nije dozvoljeno koristiti silu, potrebno je po-
mjeriti polozaj bolesnika, podignuti ruke iznad glave, duboko udahnuti ili pota-
knuti bolesnika na kasljanje i ponoviti postupak;

ako port nije u uporabi, potrebno je heparinsko ispiranje svaka tri tjedna;

kod pojave febriliteta, znakova infekcije (crvenilo oko ubodnog mjesta katetera)
ili pojave bola, potrebno je izvijestiti lijecnika.

5. EVIDENCLUJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u propisanu sestrinsku dokumen-

taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Centralni venski kateter Port
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PROCEDURA KOD EKSTRAVAZACIJE CITOTOKSICNOG LIJEKA

1. UVOD

Ekstravazacija citotoksi¢nog lijeka tijekom periferne intravenske primjene je istjecanje lijeka
u subkutano ili subdermalno tkivo u okolicu vene (Slika 1.1 2).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu prepoznavanja i postupanja kod ekstravazacije citotoksi¢nog lijeka.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se apliciraju citotoksicni
lijekovi.

3. ROCEDURA

Medicinska sestra/tehnicar, kada primijeti znakove ekstravazacije (edem ili zadebljanje,
stvaranje mjehurica ili bula, crvenilo ili promjena boje vene, osjecaj pecenja, zarenja, bola,
napetosti, nelagode, trnjenja) odmah zapocinje s fizikalnim i farmakoloskim postupcima.

Pri prvom simptomu potrebno je:

e prekinuti infuziju bez uklanjanja kanile/braunile;
Spricom aspirirati 5to je vise moguce citotoksi¢nog lijeka;
imobilizirati ekstremitet;
izvijestiti nadleznog specijalistu o nastanku ekstravazacije;
aplicirati antidot prema nalogu nadleznog specijaliste;
podrucje ekstravazacije oznaciti mekim flomasterom;
fotografirati mjesto ekstravazacije;
ovisno o vrsti citostatika, staviti hladni ili topli oblog (Tablica 1);
mjesto ekstravazacije zastititi zavojem, bez pritiska;
elevirati ekstremitet;
kontinuirano pratiti mjesto ekstravazacije (Privitak 1).

4. MJERE OPREZA

e Zasvako ukljucenje citostatika plasirati novu perifernu kanilu/braunilu;

e u slucaju neadekvatnog perifernog venskog puta, zatraziti misljenje nadleznog
specijaliste o postavljanju centralnog venskog puta;

e prije intravenskog apliciranja citostotoksi¢nog lijeka, educirati bolesnika o zna-
kovima ekstravazacije;

e ne plasirati kanilu/braunilu proksimalno od mjesta venepunkcije prije 12 do 24
sata;

e kod primjene vazikanta, izbjegavati dorzum 3Sake i kubitalne vene;

® ne postavljati kanilu/braunilu niti aplicirati lijek na ruci s limfedemom i na strani
mastektomije;

e ne koristiti leptir igle (baby sustav);

e provjeriti ispravnost venskog puta prije svakog uklju¢enja citotoksi¢nog lijeka;

e nadzirati mjesto tijekom aplikacije lijeka i provjeravati pojavu simptoma (uspo-
ravanje protoka citotoksi¢nog lijeka, crvenilo, edem, bol...);

e znakovi, simptomi i reakcija mogu se pojaviti i nekoliko sati nakon zavrsetka apli-
kacije citotoksi¢nog lijeka.

5. EVIDENCLA

Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
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6. REVIZIJA

Revizija procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.

Tablica 1. Antidoti i postupak kod ekstravazacije citotoksi¢nih lijekova koji se naj¢edce apliciraju

V SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE U ONKOLOGLJI

ANTIDOTI I POSTUPAK PRI EKSTRAVAZACUI

Vezikanti/eksfolijanti

Antidot

Postupak/primjena
hladnih ili toplih oblika

e cisplatin e topicna primjena e intermitentni

e doksorubicin dimetilsulfoksida hladni oblozi ili

e vinkristin (DMSO) hladne komprese u

e oksaliplatin . trajanju od 1 sata,

. e ako se pojave X
e karboplatin L nekoliko puta na
o plikovi, DMSO _—
e irinotecan L dan; izbjedi
. treba obustaviti i oo
e dakarbazin R ostecenja od
. uraditi reviziju .

e etopozid RN prekomjerne

e docetaksel ¢ Iuece.nje traje 7 do hladnoce

e fluorouracil (5-fu) maksimalno 14 dana

e metotreksat

e bleomicin

e ciklofosfamid

e gemcitabin

e ifosfamid

e vinkristin ® hijaluronidaza 1.500 e intermitentni topli
jedinica/2 mL: oblozi tijekom 24h
nfiltrirati podrucje ® pripaziti da se ne
ekstravazacije prouzrokuju

opekotine

e paklitaksel e hijaluronidaza 1.500 ® nije preporucljiva
jedinica/2 mL: primjena ni hladnih
nfiltrirati podrucje ni toplih obloga
ekstravazacije

Iritanti

e liposomalni
doksorubicin

® ne primjenjivati
DMSO; moguca veca
ostecenja zbog
oslobadanja
citotoksika iz
liposoma

® intermitentni
hladni oblozi
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oksaliplatin
karboplatin
irinotekan

nema antidota

intermitentni topli
oblozi

e dakarbazin

nema antidota
zastititi mjesto
ekstravazacije
od sunca

e intermitentni topli
oblozi

e etopozid

nema antidota

e topli oblozi

Neutralni

topotekan
docetaksel
fluorouracil
metotreksat
bleomicin
ciklofosfamid
gemcitabin
ifosfamid

nema antidota

e bez preporuke

Privitak 1. Lista za pracenje esktravazacije citotoksi¢nog lijeka

Ime pacijenta:

Lista za pracenje ekstravazacije

Matic¢ni broj:

Kontakt broj:

Datum incidenta:

Ekstravazirani lijek:

Nadlezni lije¢nik:

Nadlezna med. sestra:

Stupanj ostecenja

2

3

4

Mjesto ekstravazacije

Eritem sa udruzenim
simptomima; edem,

Ulceracija ili nekroza,
brojne ozljede tkiva i

Stanje Zivotne
ugrozenosti i hitna

crvenilo i svrbez)

intervencijom

bol, flebitis i plikovi. indikacija za kirurskom intervencija.
intervencijom
Reakcija na ubodnom Blaga reakcija saili Bol, flebitis i edem. Ulceracija ili nekroza, Stanje Zivotne
mjestu bez izrazenih brojne ozljede tkiva i ugrozenosti i hitna
simptoma (toplina, indikacija za kirurskom intervencija.

Iritacija koze

Blaga i brzo prolazna
reakcija.

pozornost.

Potrebna povecana

Tesko ostecenje i
povecani odgovor na

incident.
Bol Blaga bol bez Umjerena bol i Teska bol, obavezna Ekstremna bol koja u
promjene u funkciji. primjena analgetika primjena analgetika. potpunosti remeti
za odrzavanje funkcije. funkciju.
Pokretnost Neznatno ogranicenje. Veliko ogranicenje. Nepokretnost.

Opis incidenta:

Ime i prezime med. sestre:

Potpis:

Inicijali:

Biljeska lije¢nik:

Datum:

Vrijeme:

Umetnite fotografiju:

[Izvor: S. Karabati¢, KBC Zagreb]
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= +iwdl
Slika 1.1 2. Ekstravazacija citotoksi¢nog lijeka [Izvor: arhiva S. Karabati¢, KBC Zagreb]

POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U STERILNOJ SOBI

1. UVOD

Protektivna (zastitna) izolacija bolesnika u sterilnoj sobi podrazumijeva skup mjera s ciljem
sprjec¢avanja nastanka infekcije kod imunokompromitiranih bolesnika.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu izvodenja sestrinskih postupaka u sterilnoj sobi.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima postoje sterilne sobe.
3. PROCEDURA

Svikontaktis bolesnikom u sterilnoj sobi podrazumijevaju koristenje sterilne zastitne opreme,
sterilno posteljno i bolesni¢ko rublje i materijal za izvodenje dijagnosticko-terapijskih postu-

paka.
3.1.

Priprema bolesnika za ulazak u sterilnu sobu

Identificirati bolesnika;

ukloniti sav nakit;

uzeti briseve (uho, grlo, nos, prepone, potpazusna jama...) za mikrobioloske
analize;

osloboditi bolesnika od odjece i prebrisati koZzu dezinficijensom;

odjenuti sterilnu bolni¢ku pidzamu/spavadicu;

smjestiti bolesnika u krevet sa sterilnim posteljnim rubljem.

3.2. Priprema materijala

Sterilne rukavice;

sredstva za kirursko pranje ruku i dezinfekcijsko sredstvo;

sterilna osobna zastitna oprema (maska, kapa, kaljace, zastitne naocale, kom-
binezon...);

sterilni zavojni materijal;

sterilni instrumenti;

sterilno rublje (posteljno, pidzama/spavacica);

pribor za aplikaciju lijekova (brizgalice, igle, infuzijski/transfuzijski sustavi);
lijekovi po nalogu nadleznog specijaliste;

uredaji za mjerenje vitalnih funkcija koji se koriste samo za tog bolesnika;
spremnici za medicinski otpad;

spremnik za transport uzoraka u laboratorij.
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3.3. Rad medicinske sestre/tehnicara u sterilnoj sobi

Medicinska sestra/tehnicar pri ulasku u sterilnu sobu:
e  kirurski pere i dezinficira ruke;
e odijeva sterilnu osobnu zastitnu opremu;
e navladi sterilne rukavice.

U sterilnoj sobi pri izvodenju svih sestrinskih intervencija mora postovati sva nacela asepse
i antisepse.

Pri izlasku iz sterilne sobe medicinska sestra/tehnicar skida osobnu zastitnu opremu u pred-
prostoru sterilne jedinice sljede¢im redoslijedom:

dezinficira rukavice,

skida kombinezon/mantil i kaljace,

dezinficira rukavice,

skida zastitne naocale,

skida rukavice,

pere ruke,

skida masku,

e pereidezinficira ruke.

4. MJERE OPREZA
e Ograniciti broj osoblja koje dolazi u kontakt s bolesnikom u zastitnoj izolaciji;
® invazivne dijagnosticke procedure prvo planirati za bolesnika iz zastitne izolacije;
e dijagnosticke procedure moraju biti najavljene, kako se bolesnici ne bi mijesali s
drugim bolesnicima;
e obavljati kontinuiranu kontrolu mjera sprjeavanja intrahospitalnih infekcija;
e planirati viSe radnji i postupaka prilikom ulaska u sterilnu sobu.

5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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VI SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE
PROCEDURE U NUKLEARNOJ MEDICINI

Lol o

FINA IGLENA ASPIRACIJSKA PUNKCIJA (FNA) STITNE ZLIJEZDE
TERAPIJA RADIOAKTIVNIM JODOM

PRIPREMA PACIJENTA ZA PERFUZIJSKU SCINTIGRAFIJU SRCA

ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD 1ZVODENJA POZITRONSKE
EMISIJSKE TOMOGRAFIJE S KOMPJUTERIZIRANOM TOMOGRAFIJOM (PET/CT)

PRIPREMA BOLESNIKA I IZVODENJE POSTUPKA TERAPIJSKE PRIMJENE RADIO-
FARMACEUTIKA-LUTECIJUM (Lu-177)
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FINA IGLENA ASPIRACIJSKA PUNKCIJA (FNA) STITNE ZLIJEZDE

1. UVOD

Fina iglena aspiracijska punkcija (FNA) stitne zlijezde je dijagnosticka metoda i podrazumi-
jeva uzimanje dijelova tkiva stitne Zlijezde veoma tankom iglom. Izvodi se uz pomo¢ ultra-
zvuka, radi $to preciznijeg uboda nodusa koji se ne mogu opipati (Slika 1).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranja tijekom izvodenja fine igle-
ne aspiracijske punkcije stitne Zlijezde.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se izvodi fina iglena aspira-
cijska punkcija Stitne zlijezde.
3. PROCEDURA

Postupke pripreme materijala, bolesnika i asistenciju tijekom procedure izvodi medicinska
sestra/tehnicar po nalogu nadleznog specijaliste.

3.1. Priprema materijala

Sterilne rukavice;

dezinfekcijsko sredstvo;

igle za punkciju;

brizgalice razlicitih veli¢ina;

predmetna stakalca za citolosku analizu;
sterilni tupferi i gaze;

leukoplast;

ultrazvucni uredaj s navlakom za sondu;
bubrezasta zdjelica;

spremnici za transport uzoraka;
spremnici za medicinski otpad.

3.2. Priprema bolesnika
Identificirati bolesnika;
provijeriti postojanje informiranog pristanka;
e provjeriti da li su ispoStovane preporuke lije¢nika o prestanku uzimanja odre-
denih lijekova;
e postaviti bolesnika u lezedi polozaj;
e objasniti bolesniku da ne smije da se pomjera, prica i guta pljuvacku.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e  Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
e staviti zastitnu masku;
e navudirukavice.

3.4. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara

e Dodaje nadleznom specijalisti sterilan tupfer i dezinfekcijsko sredstvo za dezin-
fekciju ubodnog mjesta;

e sterilnu iglu za FNA spoji na sterilnu brizgalicu odgovarajuce velicine i dodaje
nadleznom specijalisti;

e dodaje obiljezena predmetna stakalca;

e po zavrsenom postupku sterilnom gazom prekrije mjesto uboda i fiksira gazu
leukoplastom;

e pomaze bolesniku da ustane i savjetuje ga da nema ogranicenja u prehrani i
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svakodnevnim aktivnostima, osim tezih fizickih napora taj dan;
e uzorak s popunjenom uputnicom 3alje u nadlezni laboratorij;
e adekvatno odlaze koriSteni materijal;
e skida rukavice, pere i dezinficira ruke.
4. MJERE OPREZA
e Savjetovati bolesnike kojima se postupak izvodi ambulantno da se u slu¢aju bola,
otoka i krvarenja jave nadleznom doktoru medicine.
5. EVIDENCLJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Fina iglena aspiracijska punkcija stitne Zlijezde
[lzvor:https://www.prirodanadar.rs/nodusi-u-stitastoj-zlezdi-pregled-i-biopsija-cvorova-tiroidne
-Zlezde]



72

TERAPIJA RADIOAKTIVNIM JODOM

1. UVOD

Terapija radioaktivnim jodom se koristi u lije¢enju oboljenja Stitne zZlijezde, kao samostalna
terapija ili kao nastavak lijecenja nakon kirurskog tretmana.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i primjene terapije radioaktivnim jo-
dom.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama za nuklearnu medicinu.

3. PROCEDURA

Aplikacija radiofarmaceutika izvodi se u terapijskom bloku nuklearne medicine, jedna medi-
cinska sestra/tehnicar priprema bolesnika, a druga priprema potrebnu opremu i materijal,
te daje radiofarmaceutik.

3.1. Priprema bolesnika

Priprema bolesnika za aplikaciju radioaktivhog joda pocinje na dan zakazivanja termina
primjene terapije, kada mu nadlezni specijalist da pisanu uputu o pripremi bolesnika, even-
tualnim dodatnim dijagnosti¢kim pretragama, kao i ponasanju bolesnika tijekom boravka u
terapijskom bloku (Privitak 1) i nakon izlaska iz njega (Privitak 2).

Na dan aplikacije radioaktivnog joda, jedna medicinska sestra/tehnicar:

identificira bolesnika;

provjeri postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postupka;
upoznaje bolesnika s postupkom ionizirajuceg zracenja;

provjeri je li bolesnik postupio po pisanim preporukama nadleznog
specijaliste;

upoznaje ga s ku¢nim redom i pravilima ponasanja tijekom boravka u terapij-
skom bloku i nakon izlaska;

prima bolesnika u terapijski blok i smjesti ga u bolesnicki krevet;

osigura venski put;

uzorkuje krv za analize po nalogu nadleznog specijaliste;

izmjeri vitalne parametre;

bolesnika obavijesti da u sobu za izolaciju smije unijeti samo jednokratni pri-
bor za osobnu higijenu (pidZzama, papuce i ostalo posteljno rublje moraju biti
bolnicki).

3.2. Priprema opreme i materijala

Druga medicinska sestra/tehnicar priprema:
e propisanu dozu radioaktivnog joda, kalibriranu na dan primjene;
doze kalibrator;
transportna zastita za radiofarmaceutik;
uredaj za provjeru preostale doze u tijelu,Dose rate monitor”;
zastitne olovne paravane;
zastitnu odjecu od ionizirajuceg zracenja;
nesterilne rukavice odgovarajuce velicine;
materijal za plasiranje i.v. kanile;
pincetu;
¢asu vode;
papirnati ubrus;
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3.3. Priprema medicinskih sestara/tehnicara
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plasti¢ne vrece;
olovni spremnik za odlaganje medicinskog radioaktivhog otpada.

Operu i dezinficiraju ruke;

stave masku;

odjenu zastitnu odjecu od ionizirajuceg zracenja;
navuku rukavice.

3.4. Postupak aplikacije radioaktivnog joda

Jedna medicinska sestra/tehnicar u hot laboratoriju pincetom vadi kapsulu
radioaktivnog joda zajedno sa zastitnim omotacem iz olovnog spremnika i
mjeri aktivnost radioaktivnog joda u doze kalibratoru;

izmjerenu aktivnost upisuje u propisani obrazac;

kapsulu stavlja u transportnu zastitu za radiofarmaceutik;

druga medicinska sestra/tehnicar preuzima transportnu zastitu za radiofar-
maceutik s radioaktivnim jodom, transportira ga do terapijskog bloka i daje
dozu radioaktivnog joda;

nakon aplikacije, medicinska sestra/tehnicar originalnu naljepnicu od doba-
vljac¢a na kojoj su upisani doza i datum kalibracije zalijepi na temperaturno-
-terapijsko-dijetetsku listu;

raspremaju koristeni materijal i odlazu ga u sukladno pravilniku o zbrinjavanju
medicinskog radioaktivhog otpada;

skidaju zastitnu odjecu od ioniziraju¢eg zracenja;

operu i posuse ruke;

kontinuirano prati bolesnika u terapijskom bloku (video nadzor, prozor od
olovnog stakla, komunikacija telefonom);

savjetuje bolesnika da u prvih 6 sati, nakon primjene radioaktivhog joda, po-
pije najmanje 2 do 3 litra vode;

prije otpustanja bolesnika iz terapijskog bloka, medicinska sestra/tehnicar
mjeri preostalu aktivnost radioaktivnog joda u tijelu;

bolesnik se otpusta iz terapijskog bloka ako je preostala aktivnost radioaktiv-
nog joda u tijelu u skladu sa zakonom dozvoljenom granicom.

4. MJERE OPREZA
e Provjeriti je li bolesnik izostavio supstitucijsku terapiju levotiroksinom cetiri tje-

dna prije aplikacije radioaktivnog joda;

od trenutka zakazivanja termina za lijeCenje radioaktivnim jodom do aplikacije,
zabranjeni su dijagnosticki postupci koji podrazumijevaju uporabu jodnih kon-
trastnih sredstava;

bolesnik 15 dana pred aplikaciju radioaktivhog joda provodi jodnu dijetu
(Privitak 3);

ne preporucuje se snimanje radioloskih pretraga s jodnim kontrastom dva tje-
dna prije hospitalizacije na terapijski odjel.

5. EVIDENCLUJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu dokumentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Privitak 1.

PRAVILA PONASANJA TIJEKOM BORAVKA U TERAPIJSKOJ SOBI

U terapijskoj sobi bolesnik koristi bolni¢ku pidzamu i papuce;

bolesnik sa sobom donosi pribor za osobnu higijenu (Cetkicu i pastu za zube, Sampon, pri-
bor za brijanje i sl.), koji se nakon otpusta odlaZe na predvideno mjesto;

tijekom boravka u terapijskoj sobi, izlazak iz sobe je zabranjen;

posjete bolesniku su strogo zabranjene;

bolesniku u terapijskoj sobi nije dozvoljeno imati mobilni telefon, a moZe koristiti telefon u
sobi;

nakon primljene doze radioaktivnog joda, bolesnik s osobljem komunicira telefonom koji
se nalazi u sobi;

dva sata nakon primljene doze bolesnik pije vodu, preporuluje se najmanje 2 do 3 litra u
prvih 6 sati, kako bi se pospjesilo mokrenje;

medicinska sestra/tehnicar hranu za bolesnika dostavlja na kolicima u predprostor u tera-
pijskom bloku;

bolesnik iskljucivo koristi toalet koji je u sklopu terapijske sobe;

bolesnici (muskarci i Zene), toalet obvezno koriste u sjede¢em poloZaju i pustaju vodu neko-
liko puta;

nakon obavljene nuZde ruke prati 2 do 3 puta;

higijenske uloske i ostali otpad odlagati u plasti¢nu vrecu;

bolesnik se tusira najmanje dva puta dnevno, a kosu pere svaki dan;

pidZamu presvlaci svakodnevno;

prije otpustanja iz terapijskog bloka, medicinska sestra/tehnicar bolesniku mjeri preostalu
aktivnost radioaktivnog joda u tijelu;

u terapijskoj sobi postoji videonadzor koji sluZi iskljucivo za sigurnost bolesnika, dok u toa-
letu nema videonadzora.

Privitak 2.

PRAVILA PONASANJA NAKON OTPUSTA

Nakon izlaska iz terapijskog bloka bolesnik naredna dva tjedna treba da se pridrZava sljedecih
uputa:

kontakt s ¢lanovima obitelji smanjiti na minimum, a prilikom kontakta drzati distancu od
najmanje 1 metra;

izbjegavati bliski fizicki kontakt s diecom mladom od deset godina, a djeca mlada od dvije
godine ne bi trebala biti u istoj stambenoj jedinici minimalno sedam dana;

zabranjeni su kontakti s trudnicama minimalno 15 dana;

preporucuje se da bolesnik spava sam i da izbjegava seksualne odnose s partnerom, a raz-
mak izmedu kreveta treba biti minimalno 2 metra;

dojenje se obvezno prekida;

izbjegavati planiranje trudnoce narednih 6 do 12 mjeseci;

tijekom prvih sedam dana izbjegavati transport javnim prijevozom;

sve posjete treba da budu Sto krace i na sto vecoj udaljenosti;

koristiti osobni pribor za jelo, posude, rucnike, posteljno rublje i prati ih odvojeno;
preporucuje se da bolesnik nastavi piti vece koli¢ine tekucine;

preporucuje se konzumiranje limuna, kiselih bombona, Zvakace gume, jer se na taj nacin
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pojacava lucenje pljuvacke i time smanjuje izloZenost pljuvacnih Zlijezda zracenju;

toalet obvezno koristiti u siede¢em poloZaju, i pustati vodu nekoliko puta;

nakon obavljene nuZde obvezno prati ruke dva-tri puta;

koristiti osobni pribor za higijenu, a umivaonik i kadu poslije uporabe detaljno oprati;

ako je potrebno koristiti taksi, obvezno sjediti na zadnjem sjedistu, suprotno od vozaca, ne

duZe od dva sata;

e potrebno je izbjegavati sva mjesta gdje bi kontakt s drugim osobama bio duZi od sat vre-
mena;

e ako bolesnik neplanirano odlazi u bolnicu, obvezno treba da obavijesti osoblje da je primio
radioaktivni jod, ¢ak i ako se radi o istoj bolnici u kojoj je lijecen;

e ako bolesnik putuje u inozemstvo u naredna dva-tri mjeseca, obvezno treba ponijeti otpu-
sno pismo zbog moguceg nadzora na drZavnoj granici.

Privitak 3.
JODNA DUETA

Svrha jodne dijete je smanjenje rezervi joda u tijelu bolesnika, ¢ime se pojacava djelotvor-
nost radioaktivnog joda.

Dijeta obic¢no traje 2 tjedna, a zapocinje prije terapije i traje 2 dana nakon primjene radio-
aktivnog joda.

Namirnice koje treba izbjegavati:

jodiranu sol;

hranu ili dodatke hrani koji sadrze puno soli;

suseno ili solieno meso;

kiseli kupus;

mlijeko i mlijecne proizvode (sir, jogurt, Cokoladu, sladoled);
jaja (Zumanjak);

morske plodove (ribu i alge);

hranu i preparate obojene crvenom bojom za hranu (bombone, vitamine i sl.);
proizvode od soje;

hranu iz restorana, brzu hranu;

suseno voce i konzervirano povrce;

multivitaminske i mineralne preparate koji sadrze jod;
pekarske proizvode (kruh, peciva, kolaci i sl.)

Namirnice koje bolesnik moZe konzumirati:

svjeZe voce i povrce;

svjeZe meso pripremljeno s biljnim uljem bez jodirane soli;

domacdi kruh i pecivo bez jodirane soli, mlijeka, maslaca, margarina;
tjestenina bez jaja;

secer, med, bistri vocni sokovi;

konzervirano voce (breskve, kruske, ananas);

kava bez dodatka mlijeka, $laga;

jaja (bjelanjak).
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PRIPREMA PACIJENTA ZA PERFUZIJSKU SCINTIGRAFLJU SRCA

1. UVOD

Perfuzijska scintigrafija miokarda je slikovna dijagnosti¢ka metoda koja se koristi za procjenu
ishemije/fibroze sr¢anog misica ili za procjenu vijabilnosti miokarda. Prikazuje nakupljanje
radiofarmaceutika u srcanom misi¢u koje je srazmjerno protoku krvi kroz koronarne krvne
Zile.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme pacijenta, materijala i izvodenja procedure.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama za nuklearnu medicinu.

3. PROCEDURA

Perfuzijska scintigrafija miokarda se izvodi u dva dijela/dana:

- prvi dio/dan - scintigrafija miokarda u opterecenju koje moze biti ergometrijsko ili
farmakolosko,

- drugi dio/dan - scintigrafija srca u bazalnim uvjetima.

3.1. Priprema pacijenta

Identificirati pacijenta;

upoznati pacijenta s postupkom ionizirajué¢eg zraCenja;

provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka;

24 sata prije pretrage ne konzumirati hranu koja sadrzi metil-ksantin (kava,
indijski aj, zeleni i crni ¢aj, ¢Cokolada, Coca-Cola);

24 sata prije pretrage ne uzimati duhanske proizvode;

24 sata prije pretrage izbjegavati teka tjelesna opterecenija;

Sest sati prije pretrage biti nataste;

naglasiti pacijentu da ne uzima lijekove koji mogu umanijiti to¢nost dobivenih
rezultata pretrage (posebno se odnosi na nitroglicerin i druge nitratne lijekove,
koji izazivaju vazodilataciju krvnih zila srca);

e naglasiti pacijentu da na dan pretrage ponese obrok.

3.2. Priprema materijala

Sterilne rukavice odgovarajuce veliCine;
dezinfekcijsko sredstvo;

osobna zastitna odjeca;

zastitna odjeca od ionizirajuceg zracenja;

materijal za plasiranje i.v. kanile;

ergometar;

lijekovi za farmakolosko opterecéenje srca;
transportna zastita za radiofarmaceutike (shielding);
radiofarmaceutik (preuzimanje iz hot laboratorija);
olovni spremnik za odlaganje medicinskog otpada.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e  Opratii dezinficirati ruke;
e staviti masku i kapu, navudi kaljace;
e odjenuti zastitnu odjecu od ioniziraju¢eg zracenja.
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3.4. Procedura perfuzijske scintigrafije srca
Odluku o tome koji vid opterecenja se izvodi donosi specijalist nuklearne medicine i speci-
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jalist kardiolog, koji su uklju¢eni u izvodenje pretrage. Postupak izvodi medicinska sestra/
tehnicar, a tijekom izvodenja nuzno je prisustvo specijaliste nuklearne medicine i specijali-
ste kardiologije.

3.4.1 1 dio/dan - SCINTIGRAFIJA MIOKARDA U OPTERECENJU

3.4.1.1 Fizicko opterecenje

Provijeriti je li pacijent ispostovao preporuku specijalist nuklearne medicine
ili konzilija;

oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;

osigurati venski put;

postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj;

ako se scintigrafija vrsi u fizickom opterec¢enju ergometrom, postupati po
proceduri Priprema bolesnika i asistiranje medicinske sestre/tehni¢ara kod
izvodenja ergometrije;

pri najvisem stupnju opterecenja koji se ostvari, i.v. aplicirati propisanu dozu
radiofarmaceutika;

zaustaviti ergometar i zamoliti pacijenta da side s trake;

smjestiti pacijenta u prostoriju izoliranu od ostalih pacijenata;

re¢i mu da obvezno pojede pripremljeni obrok i pije sto vise tekucine;
zapoceti snimanje nakon 30-90 minuta od iniciranja radiofarmaceutika
(Slika 1);

nakon zavrienog snimanja savjetovati pacijenta o ponasanju prema okolini
zbog primjene radiofarmaceutika, te ga pripremiti za drugi dio snimanja u
mirovanju.

.1.2 Farmakolosko opterecenje

Provijeriti je li pacijent ispoStovao preporuku specijaliste nuklearne medicine
ili konzilija;

oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;

pripremiti lijekove koji su potrebni za farmakolosko opterecenje;

osigurati venski put;

postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj;

postaviti elektrode i spojiti pacijenta na monitoring;

aplicirati lijekove po uputi nadleznog specijaliste nuklearne medicine/kardi-
ologa;

kontinuirano pratiti stanje pacijenta tijekom postupka;

aplicirati radiofarmaceutik pri najvisem stupnju optereéenja po nalogu nad-
leZnog kardiologa;

smjestiti pacijenta u prostoriju izoliranu od ostalih pacijenata;

re¢i mu da obvezno pojede pripremljeni obrok i pije sto vise tekucine;
zapoceti snimanje nakon 30-90 minuta od iniciranja radiofarmaceutika
(Slika 1);

nakon zavrienog snimanja savjetovati pacijenta o ponasanju prema okolini
zbog primjene radiofarmaceutika, te ga pripremiti za drugi dio snimanja u
mirovanju.
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3.4.2. 1l dio/dan - SCINTIGRAFIJA SRCA U MIROVANJU/BAZALNIM UVJETIMA

® Provjeriti je li pacijent ispostovao preporuku specijaliste nuklearne medicine

ili konzilija;

oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;

osigurati venski put;

postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj;

aplicirati radiofarmaceutik;

smjestiti pacijenta u prostoriju izoliranu od ostalih pacijenata;

re¢i mu da obvezno pojede pripremljeni obrok i pije $to vise tekucine;

(Slika 1);

e nakon zavrdenog snimanja savjetovati pacijenta o ponasanju prema okolini

zbog primjene radiofarmaceutika.

4. MJERE OPREZA
e Prije pocetka dijagnostickog postupka izvrsiti dvostruku provjeru od strane
dvije medicinske sestre/tehnicara (je li pacijent izostavio terapiju po preporuci

nadleznih specijalista);

e provjeriti s pacijenticama da u meduvremenu od zakazivanja do pocetka postu-

pka nije doslo do trudnoce, jer svaka sumnja na trudnocu odlaze postupak;

e pri zakazivanju, pacijenta obavijestiti da na dijagnosticki postupak dolazi bez

pratnje;

e postupci primjene radiofarmaceutika se moraju izvoditi na nacin da se rizik od

kontaminacije i radijacije svede na najmanju mogucu mjeru;

e zdravstvenom osoblju se savjetuje da ogranici vrijeme bliskog kontakta s paci-

jentima kojima su ubrizgani radiofarmaceutici oznaceni;

e neiskoristeni radiofarmaceutik ili otpadni materijal potrebno je zbrinuti sukla-

dno zakonskim propisima koji se odnose na zastitu od radioaktivnog zracenja.

5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-

6. REVIZIJA
Revizija procedure vrsi se svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. Pozicioniranje pacijenta pri pregledu
[Izvor: https://www.poliklinika-lacic.hr/djelatnosti/nuklearna-medicinal
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Slika 2. Prikaz srca opterecenog radiofarmaceutikom
[Izvor: https://drvelicki.com/razgovor/perfuziona-scintigrafija-miokarda]
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ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD IZVODENJA POZITRONSKE
EMISIJSKE TOMOGRAFIJE S KOMPJUTERIZIRANOM TOMOGRAFIJOM (PET/CT)

1. UVOD

Pozitronska emisijska tomografija s kompjuteriziranom tomografijom (PET/CT) je slikovni
dijagnosticki postupak koji pruza informacije o funkciji unutarnjih organa (PET) ubrizga-
vanjem male koli¢ine radioaktivnog Secera u venu (18-FDG), kao i o njihovoj anatomiji i
morfoloskim promjenama (CT) (Slika 1).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, opreme za izvodenje postupka i primjeni radi-
ofarmaceutika.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se provodi PET/CT.
3. PROCEDURA

Postupak se izvodi po nalogu nadleznog konzilija. Medicinska sestra/tehnicar priprema bole-
snika i materijal i izvodi postupak aplikacije radiofarmaceutika.

3.1. Priprema bolesnika

e Identificirati bolesnika;

e upoznati bolesnika s postupkom;

e  provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;

e  provjeriti da li su uklonjeni metalni predmeti;

e  provjeriti da li su ispoStovane preporuke nadleznog specijaliste (ne konzumi-
rati ¢vrstu hranu minimalno 6 sati prije postupka, dozvoljeno je piti samo vodu
bez okusa, te 24 sata bez teze tjelesne aktivnosti);

e izmjeriti vrijednost glukoze u krvi;

plasirati i.v. kanilu;
neposredno prije snimanja savjetovati bolesniku da obavi fizioloske potrebe.

3.2. Priprema materijala

Rukavice odgovarajuce velicine;

dezinfekcijsko sredstvo;

osobna zastitna odjeca;

zastitna odjeca od ionizirajuceg zracenja;

kolica s lijekovima i opremom za aplikaciju lijeka;
pribor za odredivanje vrijednosti glukoze u krvi;

i.v. kanile i pribor za plasiranje;

transportna zastita za brizgalice i infuzijske otopine (shielding);
olovni spremnik za odlaganje medicinskog otpada;
radiofarmaceutik -18-FDG.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e Opratiidezinficirati ruke;
e odjenuti osobnu zastitnu odjecu i zastitnu odjecu od ionizirajuc¢eg zracenja;
e  staviti zastitnu masku na lice.
3.4. Postupakizvodenja PET/CT-a
e Navlacirukavice;
° preuzima FDG radiofarmaceutik (bocica u olovhom spremniku) iz hot labora-
torija;
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e stavlja bocicu u injektor (uredaj) koji je prethodno pripremljen;

e UNnosi u sustav uredaja ime i prezime bolesnika, tjelesnu teZinu i mjesto plasi-
ranja i.v. kanile;

e bodicu s radiofarmaceutikom putem SAS sistema konektuje na jednokratni
PAS sustav i spoji sa i.v. kanilom;

e pokrene uredaj s unaprijed zadanim doznim parmetrima (Slika 2);

e nakon ubrizgavanja 18-FDG, medicinska sestra/tehnicar premjesta bolesnika
u drugu prostoriju u kojoj treba mirovati sat vremena (lezati i ne pricati, kako
bi se osigurao adekvatan raspored radioaktivnog Secera u tijelu);

e neposredno prije postupka snimanja savjetovati bolesniku da ponovno obavi
fizioloske potrebe;

e otpratiti bolesnika do prostorije s uredajem i smjestiti ga na krevet za snima-
nje u lezedi polozaj s rukama iznad glave (najcesci polozaj, ali nije obvezan);

e pratiti bolesnika iz kontrolne sobe na monitoru putem video nadzora, prema
propisanom protokolu;

e nakon zavrSenog snimanja odvojiti sustave od i.v. kanile i izvaditi istu;

e skinuti zastitnu odjecu od ionizirajuceg zraenja i adekvatno odloziti koriSteni
materijal (specijalni olovni spremnici za radioaktivni medicinski otpad).

4. MJERE OPREZA

e Prizakazivanju bolesnika obavijestiti ga da na dijagnosticki postupak dolazi bez
pratnje;

e provjeriti s bolesnicom da u meduvremenu od zakazivanja do pocetka postupka
nije doslo do trudnoce, jer svaka sumnja na trudnocu odlaze postupak;

e postupci primjene moraju se izvoditi na nacin da se rizik od kontaminacije i radi-
jacije svede na najmanju mogucu mjeru;

e savjetovati bolesnika da taj dan izbjegava kontakt s djecom i trudnicama;

e preporuciti da pije tekucinu radi brze eliminacije radioaktivnog Secera.

5. EVIDENCUA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

81



Slika 1. Izvodenje pozitronske emisijske tomografije s kompjuteriziranom tomografijom

Slika 2. Aplikacija radiofarmaceutika [Izvor: arhiva UKC Republike Srpske, Banja Lukal]
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PRIPREMA BOLESNIKA 1 IZVODENJE POSTUPKA TERAPLJSKE PRIMJENE RADIO-
FARMACEUTIKA - LUTECIJUM (Lu-177)

1. UVOD

VI SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE U NUKLEARNOJ MEDICINI

Radiofarmaceutici su radioaktivne supstancije koje se upotrebljavaju za razli¢ita funkcional-
na i morfoloska dijagnosticka ispitivanja i lijeCenje bolesnika. Lutecijum (Lu-177), kao jedan
od predstavnika skupine radiofarmaka, koristi se u terapijske svrhe kod lije¢enja neuroen-
dokrinih tumora i karcinoma prostate.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, opreme i primjeni radiofarmaceutika.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Postupak se primjenjuje iskljucivo u klinickim organizacijskim jedinicama nuklearne medici-
ne u kojima se provodi primjena radiofarmaceutika.

3. PROCEDURA
Postupak se izvodi po nalogu nadleznog specijaliste nuklearne medicine uz strogo postova-
nje mjera zastite od ionizirajuceg zracenja i asepse, dok medicinska sestra/tehnicar priprema
bolesnika i materijal, te izvodi postupak primjene radiofarmaceutika. Primjena radiofarma-
ceutika provodi se samo u bolni¢kim uvjetima.

3.1. Priprema bolesnika

Identificirati bolesnika;

upoznati bolesnika s postupkom;

provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;

objasniti da bolesnik mora biti u izolaciji minimalno 24h od primjene radiofar-
maceutika;

provjeriti je li bolesnik postupio po preporukama nadleznog specijaliste - izo-
stavio terapiju Oktreotida (Sandostatin) i donio sa sobom trazene laboratorij-
ske nalaze;

provjeriti da li su ispoStovane preporuke o uzdrzavanju od hrane (nataste 8 -
-10 sati);

smjestiti bolesnika u sobu za izolaciju gdje smije unijeti samo jednokratni pri-
bor za osobnu higijenu (pidZzama, papuce i ostalo posteljno rublje moraju biti
bolnicki).

3.2. Priprema materijala

Sterilne rukavice odgovarajuce velicine;

dezinfekcijsko sredstvo;

osobna zastitna odjeca;

zastitna odjeca od ionizirajuceg zracenja;

kolica s lijekovima i opremom za aplikaciju lijeka;

pribor za uzorkovanje krvi i odgovarajuce epruvete;
transportna zastita za brizgalice i infuzijske otopine (shielding);
infuzijske otopine (15% Aminosol i 0,9% NaCl);
radiofarmaceutik (preuzima iz hot laboratorija);

olovni spremnik za odlaganje medicinskog otpada.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara

Oprati i dezinficirati ruke;
staviti masku i kapu, navudi kaljace;
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odjenuti zastitnu odjecu od ionizirajuceg zracenja.

3.4. Postupakizvodenja primjene Lu-177

|zmijeriti vitalne parametre;

navudi sterilne rukavice;

uzorkovati krv bolesniku za laboratorijske pretrage;

otvoriti dva venska puta;

aplicirati terapiju po nalogu nadleznog specijaliste;

infuzijsku otopinu 15% Aminosola postaviti u shielding za bocu i aplicirati
1000 ml u trajanju od 4h po nalogu nadleznog specijaliste;

preuzeti u hot laboratoriju pripremljen Lu-177 (koji se nalazi u kiveti, a kiveta u
olovnom spremniku) i dokumenta koja sadrze sljedece informacije: vrstu, dozu
radioaktivnosti i oblik radiofarmaceutika, datum mjerenja radioaktivnosti i ime
i prezime bolesnika;

uzeti pincetom kivetu iz spremnika i jo$ jednom izmjeriti dozu u,doza” kalibra-
toru i nakon toga vratiti u olovni spremnik;

spremnik odloZiti na kolica za transport radiofarmaceutika i u sobu bolesnika
uci s kolicima na kojima se nalazi samo radiofarmaceutik;

uzeti shielding, u njega postaviti brizgalicu i iglu, navuci Lu-177, ubrizgati u
250 ml 0,9% NaCl rastvora i spojiti s ranije otvorenim drugim venskim putem;
nakon ukljucivanja Lu-177 medicinska sestra/tehnicar izlazi iz sobe za izolaciju;
zastitnu odjecu od jonizirajuceg zraenja odloziti na odgovarajuci nacin;
pratiti bolesnika iz kontrolne sobe na monitoru putem video nadzora, prema
propisanom protokolu;

po isteku terapije odjenuti zastitnu odjecu od ionizirajuceg zracenja, uci u sobu,
odvojiti infuziju i evidentirati razinu zracenja koju bolesnik emitira;

poticati bolesnika na uzimanje vece koli¢ine tekucine i ¢e$¢e provodenje osob-
ne higijene radi brze eliminacije radiofarmaceutika;

odlozZiti koristeni materijal u specijalne olovne spremnike za radioaktivni medi-
cinski otpad.

4. MJERE OPREZA

Prijem, pohrana, uporaba, transport i odlaganje radiofarmaceutika moraju se
obavljati sukladno s propisima i/ili odgovaraju¢im dozvolama nadleznih sluzbi;
postupci primjene se moraju izvoditi na nacin da se rizik od kontaminacije i radi-
jacije svede na najmanju mogucu mjeru;

mjerenja zraCenja na lokaciji i tijekom rada od klju¢ne su vaznosti i moraju se pro-
voditi radi preciznijeg i upucenijeg odredivanja ukupne doze zracenja osoblja;
zdravstvenom osoblju se savjetuje da ogranici vrijeme bliskog kontakta s bole-
snicima kojima su ubrizgani radiofarmaceutici oznaceni lutecijem (Lu-177);
neiskoristeni lijek ili otpadni materijal potrebno je zbrinuti sukladno sa zakonskim
propisima koji se odnose na zastitu od radioaktivnog zraCenja.

5. EVIDENCLUJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.
6. REVIZIJA

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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VIl SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE
PROCEDURE U INFEKTOLOGLI

1. POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD ZBRINJAVANJA BOLESNIKA SA
ZMIJSKIM UGRIZOM
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POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD ZBRINJAVANJA BOLESNIKA SA ZMI-
JSKIM UGRIZOM

1. UVOD

Zmijski ugriz je prodiranje o¢njaka zmije i ubrizgavanje otrova u tijelo ¢ovjeka, i smatra se je-
dnim od najurgentnijih stanja u medicini. Simptomi ovise o vrsti zmije, mjestu ugriza, kolicini
ubrizganog otrova, brzini apsorpcije otrova u krvotok i vremenu koje je proslo od ugriza do
dolaska u bolnicu.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o sigurnom zbrinjavanju
bolesnika sa zmijskim ugrizom.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se zbrinjavaju belesni-
Ci sa zmijskim ugrizom.

3. PROCEDURA

Pri dolasku bolesnika u prijemnu ambulantu, hitno zbrinjavanje zapocinju dvije medicinske
sestre/tehnicara i nadlezni specijalist.

3.1. Postupak zbrinjavanja bolesnika u prijemnoj ambulanti

U prijemnoj ambulanti, medicinska sestra/tehni¢ar mora:

e identificirati bolesnika;
provjeriti je li bolesnik skinuo nakit (edem na mjestu zmijskog ugriza);
pokusati saznati o kojoj vrsti zmije se radi;
upoznati bolesnika s postupcima i hrabriti ga;
osloboditi bolesnika od odjece, ovisno o mjestu ugriza;
ukoliko je mjesto ugriza imobilizirano, otkloniti imobilizaciju;
ocistiti sapunom i vodom, pregledati i procijeniti mjesto ugriza (dva zuba....);
postaviti dvije i.v. kanile na zdravom ekstremitetu;
snimiti EKG;
izmjeriti vitalne parametre (prema nalogu nadleznog specijaliste staviti boles-
nika na monitor);
e izmjeriti bazalni opseg iznad i ispod mjesta ugriza, te oznaciti markerom gra-
nice lokalnog edema (ocjena smjera Sirenja otrova);
prema nalogu nadleznog specijaliste, uzorkovati krv, aplicirati lijekove;
bolesnika na odjel prevesti iskljucivo na kolicima/streceru.

3.2. Postupak zbrinjavanja bolesnika na odjelu

Medicinska sestra/tehnicar odjela preuzima bolesnika i prate¢u medicinsku dokumentaciju,
te:

postavi bolesnika u udoban polozaj (na bok ako bolesnik povraca);
osigurava bolesniku privatnost;

plasira/asistira kod uvodenja urinarnog katetera (ovisno o spolu bolesnika);
vrsi elevaciju, ovisno o mjestu zmijskog ugriza;

postavlja kompresu ispod mjesta ugriza i stavlja hladan oblog;

prati vitalne parametre i stanje svijesti;

aplicira terapiju prema nalogu nadleznog specijaliste;

mjeri granice edema svakih 15 do 30 minuta;

promatra izgled koze (alergijske reakcije).
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3.3. Potreban materijal za zbrinjavanje zmijskog ugriza

e Rukavice;

e dezinfekcijsko sredstvo za ruke;

e materijal za ¢iS¢enje i previjanje rane;

e tlakomjer;

e  EKG ureda;j;

® monitor;

e oprema za oksigenaciju;

e pulsni oksimetar;

e toaletna stolica;

e setsa sterilnim tupferima;

® bubrezasta zdjelica;

e lijekovi (antiSok terapija, antiviperinumi, cjepiva protiv tetanusa, antibiotici,
kortikosteroidi, infuzijske otopine, analgetici, benzodijazepini...);

e Sprice, igleii.v. kanile razlicitih veli¢ina;

e komprese;

e potreban materijal za uzorkovanje krvi;

e potreban materijal za postavljanje urinarnog katetera;

e leukoplast;

e spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

4. MJERE OPREZA

e Ograniciti vrijeme drzanja hladnih obloga i ne stavljati led na mjesto ugriza;

e obvezno je mirovanje bolesnika dok traje akutna faza bolesti;

e antiviperinum Cuvati postujuci preporuke proizvodaca i vodeci raCuna da se ne
prekine hladni lanac;

e antiviperinum lagano promuckati prije aplikacije;

e kozno testiranje na alergiju antiviperinuma se ne preporucuje, jer je nepouzdano
i odgada hitnu terapiju.

5. EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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ZDRAVSTVENA NJEGA DJETETA NAKON OPERACIJE KRAJNIKA (TONZILEKTOMUA)

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S UGRADENOM TOTALNOM ILI PARCIJALNOM
PROTEZOM KUKA

POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U KIRURGUJI HIV POZITIVNIH
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ZDRAVSTVENA NJEGA DJETETA NAKON OPERACIJE KRAJNIKA (TONZILEKTOMUJA)

1. UVOD

Tonzilektomija je otorinolaringoloska operacija kojom se kirurskim putem uklanjaju krajnici
(tonzile). Zdravstvena njega u ranom postoperativnom zbrinjavanju djece nakon tonzilek-
tomije, usmjerena je na pracenje djetetovog stanja, otklanjanje i/ili smanjenje tjelesnih sim-
ptoma, prepoznavanje i sprecavanje eventualnih komplikacija.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnoj i sigurnoj
zdravstvenoj njezi djeteta nakon tonzilektomije, te educirati roditelje/skrbnike za nastavak
njege u ku¢nim uvjetima.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u kirurskim otorinolaringoloskim organizacijskim jedinicama u ko-
jima se vrse tonzilektomije kod djece.

3. PROCEDURA

Za povratak djeteta iz operacijske sale na odjel, medicinska sestra/tehnicar priprema boles-
ni¢ku sobu, pribor i materijal.

3.1. Priprema bolesnicke sobe
e Osigurati povoljne mikroklimatske uvjete (vlaznost zraka, temperatura);
e promijeniti posteljno rublje;
e osigurati mir.
3.2. Priprema pribora i materijala u bolesnickoj sobi
e Toplomjer;
e bubreznjak;
e papirnati ubrusi - celstof;
e rashladeni ¢aj.

3.3. Prijemi postoperativna njega djeteta nakon operacije krajnika

Nakon operativhog zahvata i budenja djeteta iz anestezije u operacijskom bloku/sali, dvije
medicinske sestre/tehnicari preuzimaju dijete i na transportnim leze¢im kolicima prevoze na
odjel u bolesnic¢ku sobu.

Zadatak medicinske sestre/tehnicara je da tijekom prva dva postoperativna sata dijete:
e smjesti u krevet isklju¢ivo na bok;
e stavi hladan oblog oko vrata radi postizanja vazokonstrikcije, po nalogu kirur-
g9
e ponalogu kirurga ukljucuje terapiju;
e vrsi kontinuirani nadzor djeteta.
Nakon dva postoperativna sata medicinska sestra/tehnicar:
e mijeri tjelesnu temperaturu;
e odjene dijete;
e potice dijete da pije po gutljaj rashladenog ¢aja;
e zaprviobrok djetetu daje supu.
Upute i savjeti koje medicinska sestra/tehnicar daje roditelju/skrbniku pri otpustu:
e prvih 15 dana obvezno mirovanje djeteta;
e prehrana djeteta tijekom prvih 15 dana mora biti kasasta, mlaka, bez toplih,
zasladenih i gaziranih napitaka;
e zube prati samo vodom (bez Cetkice i zubne paste);
e prvih 7 dana nije dozvoljeno pranje kose;
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dozvoljeno tusiranje mlakom vodom do vrata;
u slucaju pojave krvarenja, djetetu staviti hladan oblog oko vrata (mokar ru¢-
nik) i odmah se javiti u zdravstvenu ustanovu.

Dijete mora lezati na boku najmanje 2 sata nakon operativhog zahvata;

po mogucnosti dijete smjestiti u bolesnicku sobu sa sto manje kreveta;

o svakoj promjeni stanja ili promjeni aspekta djeteta, medicinska sestra/tehnicar
odmah obavjestava nadleznog lijecnika.

5. EVIDENCLJA

Individualni Plan zdravstvene njege izraditi za svako operirano dijete, a sve provedene pos-
tupke i intervencije medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-

taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S UGRADENOM TOTALNOM ILI PARCIJALNOM
PROTEZOM KUKA

1. UVOD

Totalna endoproteza (TEP) je operativni zahvat koji se izvodi kod oste¢enog zgloba, gdje je
konzervativno lijeenje nemoguce. Parcijalna endoproteza (PEP) se ugraduje kod prijeloma
vrata bedrene kosti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnoj, sigurnoj i
jedinstvenoj postoperativnoj zdravstvenoj njezi bolesnika s ugradenom totalnom ili parci-
jalnom endoprotezom kuka.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u kirurskim ortopedskim organizacijskim jedinicama.
3. PROCEDURA

Za povratak bolesnika s ugradenom endoprotezom kuka iz operacijske sale, medicinska ses-
tra/tehnicar priprema:

3.1.
°

°
3.2.

bolesni¢ku sobu;
opremu i materijal.

Priprema bolesnicke sobe i kreveta
Osigurati povoljne mikroklimatske uvjete (vlaznost zraka, temperatura) i mir u
sobi;
krevet mehanicki ocistiti i dezinficirati;
promijeniti posteljno rublje;
na krevetu osigurati trapez.

Priprema opreme i materijala
Pribor za primjenu kisika;
tlakomjer;
toplomijer;
bubreznjak;
papirnati ubrusi - celstof;
dezinfekcijsko sredstvo;
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e kolica s materijalom za previjanje.
3.3. Prijemi postoperativna njega bolesnika nakon ugradene endoroteze kuka

Nakon operativhog zahvata i budenja bolesnika iz anestezije, u sobi za budenje operacij-
skog bloka/sale, dvije medicinske sestre/tehnicara preuzimaju bolesnika s medicinskom do-
kumentacijom. Po nalogu nadleznog specijaliste, bolesnika odvoze na rendgen (RTG), kon-
trolu polozaja ugradene endoproteze ili u bolesni¢ku sobu.

Medicinska sestra/tehnicar bolesnika s ugradenom endoprotezom kuka:

e smijesti u bolesnicki krevet na leda s podignutim uzglavljem i glavom okrenu-
tom ustranu;

izmedu donjih ekstremiteta postavi abdukcijski jastuk;

prati vitalne parametre;

prati vanjski izgled i stanje svijesti bolesnika;

kontinuirano prati polozaj operiranog ekstremiteta;

prati stanje drenaze;

provodi mjere sprje¢avanja komplikacija dugotrajnog leZanja;

provodi mjere sprjeCavanja nastanka infekcije kirurske rane.

3.4. Preporuke i edukacija bolesnika

Medicinske sestre/tehnicari i fizioterapeutski tehnicari educiraju bolesnika i daju preporuke
o nacinu zZivota nakon otpusta iz bolnice.

Uputa o aktivnostima nakon ugradene totalne ili parcijalne endoproteze kuka izdaje se i u
pisanom obliku (Privitak 1).

4. MJERE OPREZA
e Po nalogu nadleznog specijaliste, a nakon Sto je pregledan od strane lijecnika
fizijatra, bolesnik se uvodi u program rane rehabilitacije 24 sata nakon operativ-
nog zahvata;
e prije svakog ustajanja iz kreveta, medicinska sestra/tehnicar bolesniku postavlja
elasti¢ni zavoj/Carape radi prevencije duboke venske tromboze;
e ranu rehabilitaciju - vertikalizaciju provode fizioterapeutski tehnicari.

5. EVIDENCLJA

Individualni Plan zdravstvene njege izraditi za svakog bolesnika s ugradenom endoprote-
zom kuka, a sve provedene postupke i intervencije medicinska sestra/tehnicar evidentira u
propisanu sestrinsku dokumentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. Totalna endoproteza kuka
[Izvor: https://www.svkatarina.hr/storage/ortopedija/TEP%20kuka/tri-kuka.jpg]

Slika 2. Radiografski snimak polozaja totalne endoproteze kuka
[Izvor: https://www.akromion.hr/wp-content/uploads/2018/06/kuk7.jpg]

95



96

Privitak 1. Uputstvo za bolesnike nakon ugradene totalne ili parcijalne proteze kuka

UPUTA ZA BOLESNIKE NAKON UGRADENE TOTALNE ILI

PARCIJALNE PROTEZE KUKA

NLJE DOZVOLJENO

Sjediti prekrstenih nogu

cijelog zivota

Cuéanje i sjedenje na niskoj stolici

cijelog zivota

Naglo okretanje na operiranoj nozi

cijelog zivota

Stajanje samo na operiranoj nozi

cijelog zivota

Nosenje tezeg tereta

cijelog zivota

Lezanje na operiranoj nozi 3 mjeseca

Kupanje u kadi 3 mjeseca

Vezanje pertlii savijanje 3 mjeseca
POTREBNO

Uporaba elasti¢nih carapa prilikom kretanja 3 mjeseca

Sjedenje na visokoj stolici 3 mjeseca

Svakodnevno provoditi preporucene vjezbe

cijelog zivota

DOZVOLJENO

Hodanje uz pomo¢ staka

3 mjeseca

Pun oslonac na operiranu nogu

nakon 3 mjeseca

Kupanje pod tusem

nakon 14 dana

Plivanje u bazenu

nakon 30 dana

Umjetni zglob moze aktivirati detektore metala u zraénim lukama.
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POSTUPCI MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U KIRURGIJI HIV POZITIVNIH
PACLJENATA

1. UVOD

Asistencija medicinske sestre/tehnicara kod hitnih ili elektivnih operativnih zahvata HIV poz-
itivnih pacijenata se sustinski ne razlikuje od standardnih procedura drugih kirurskih bole-
snika, ali zahtijeva fokusiranje na specifi¢nosti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu postupanja u kirurgiji HIV pozitivnih pacijenata.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim kirurskim organizacijskim jedinicama zdravstvene zastite.
3. PROCEDURA

Procedura Preoperativna priprema i postupanje s pacijentima u operativnom bloku vec je
napisana u Priru¢niku standardnih operativnih procedura u sestrinstvu za sekundarnu i ter-
cijarnu razinu zdravstvene zastite, a u nastavku ce biti navedene specifi¢nosti.

3.1 Priprema bolesnika
e Identificirati bolesnika i provjeriti postojanje informiranog pristanka;
e depilirati operativno polje (preporucuje se uraditi epilaciju umjesto brijanja).
3.2 Priprema materijala
e  Materijal opisan u proceduri Preoperativna priprema i postupanje s pacijentima
u operativnom bloku;
2% glutaraldehid;
plasti¢na folija za operativni stol;
nepromocive jednokratne pregace;
zavojni materijal s nepropusnim zavrsnim slojem.

3.3 Priprema medicinske sestre/tehnicara prije operativhog zahvata

Oprati, dezinficirati ruke i navudi duple rukavice;

ako postoje ogrebotine na kozi $aka i podlaktica, dermatitis ili ekcemi,

prekriti kozu sterilnim zavojem pa tek onda navudi rukavice;

koristiti vizir za cijelo lice ili naocale s prekrivenim stranama;

odjenuti plasti¢nu pregacu za jednokratnu uporabu ispod sterilnog mantila;
koristiti jednokratne sterilne mantile ili viSekratne mantile od materijala koji
odbijaju tekucinu;

e obuti gumenu, neklizaju¢u zatvorenu obucu.

3.4 Postupci medicinske sestre/tehnicara s instrumentarijem i opremom

e Ispod sterilne plahte operacijski operacioni stol zastititi plasti¢cnom folijom;

e aspiracijska oprema treba do pola biti napunjena 2% glutaraldehidom prije
pocetka operacije;

e instrumentima i ostrim predmetima rukovati krajnje obazrivo tijekom opera-
tivhog zahvata, a kad god je moguce preporucuje se uporaba jednokratnih
instrumenata;

e osigurati neutralan prijenos upotrebljenih instrumenata putem bubrezaste
posude (izbjegavati prijenos iz ruke u ruku);

e jednokratne instrumente odloziti sukladno odlaganju medicinskog otpada, a
visekratne nakon mehanickog cis¢enja drzati potopljene u dezinfekcijskom
sredstvu 12 sati;

e u slucaju obilnijeg izlijevanja krvi i tjelesnih tekuéina postupiti po proceduri
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nadlezne ustanove;

e  pripremiti operateru zavojni materijal s nepropusnim zavrinim slojem kako ne
bi doslo do curenja eksudata iz rane nakon zavrietka operacije;

e po zavrsenoj operaciji osigurati pacijentu Cisto osobno i posteljno rublje;

e svo jednokratno rublje i odjecu odloziti u infektivni otpad.

4 EVIDENCUA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.
5 REVIZIJA

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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POSTAVLJANJE PICC KATETERA | APLIKACIJA LLJEKA

1. UVOD

Periferno postavljeni centralni venski kateteri (engl. peripherally inserted central catheters
-PICC) cesto se koriste za osiguranje venskog pristupa kod bolesnika, za vrijeme dugotra-
jnog lije€enja i kod bolesnika na ku¢nom lije¢enju. Fleksibilni kateter se uvodi u perifernu
venu na ruci (v.cephalica, v.basilika ili v.brachialis) i provodi do vena u prsnom kosu.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i asistiranja tijekom postavljanja i apli-
kacije lijeka putem PICC katetera.

2. PODRUCIJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se postavlja PICC ka-
teter i gdje se aplicira lijek.

3. PROCEDURA

Postavljanje PICC katetera vrsi nadlezni specijalist, dok medicinska sestra/tehnicar priprema
bolesnika, materijal, asistira i aplicira lijek prema nalogu lije¢nika.

3.1. Priprema bolesnika
e Identificirati bolesnika;
e upoznati bolesnika s postupkom i odgovoriti na njegova pitanja;
e provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;
e izmjeriti vitalne parametre.

3.2. Priprema materijala

Set sa PICC;

zastitni sterilni mantil, maska i kapa;
set sa sterilnim kompresama;
sterilni instrumenti (pean);

sterilni tupferi gaze;

sterilna okluzivna folija;

rukavice (sterilne i nesterilne);
dezinfekcijsko sredstvo;

Sprice i igle odgovarajuce velicine;
fizioloska otopina 0,9% NaCl;
heparinski lijek;

Esmarhova poveska;

spremnici za medicinski otpad;
centimetar;

bubrezasta zdjelica.

3.3. Postupak postavljanja PICC-a

Medicinska sestra/tehnicar, nakon pripreme materijala i bolesnika, asistira pri izvodenju pos-
tupka, isklju¢ivo pod asepti¢nim uvjetima.
e Opiratii dezinficirati ruke;
staviti zastitnu masku, kapu i navudi nesterilne rukavice;
potreban materijal i pribor staviti na intervencijski stol;
osloboditi bolesnika od gornjeg dijela odjece;
bolesnika postaviti u leze¢i polozaj s rukom pod kutom od 90° spram prsnog
kosa;
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dodati lije¢niku centimetar radi procjene veli¢ine PICC-a;

asistirati lije¢niku pri oblacenju zastitne sterilne odjece;

dodati lije¢niku sredstva za dezinfekciju mjesta uvodenja katetera u venu;
postaviti sterilnu kompresu ispod i kompresu s otvorom preko ruke bolesnika;
otvoriti set sa PICC-om, navudi u Spricu 5 ml fizioloSke otopine i isprati kateter;
postaviti Esmarhovu povesku;

dodati lije¢niku PICC, te nakon uvedenog katetera, dodati rastvor heparina
prema nalogu lije¢nika radi ispiranja;

preko ubodnog mjesta staviti sterilan tupfer gaze i okluzivnu foliju.

3.3.1. Aplikacija lijeka putem PICC katetera

Prije primjene lijeka preko PICC-a, medicinska sestra/tehnicar obvezna je:

staviti masku i navudi sterilne rukavice;

postaviti sterilni tupfer ispod PICC-a;

u Spricu navuci 10-20 ml fizioloske otopine;

otvoriti cep sa PICC-3;

tupferom dezinficirati ulazno mjesto PICC-a;

spojiti Spricu s fizioloSkom otopinom s kateterom;

otvoriti sigurnosnu klemu i isprati lumen katetera fizioloSkom otopinom;
aplicirati pripremljeni lijek;

isprati kateter fizioloSkom otopinom;

zatvoriti sigurnosnu klemu PICC-a i vratiti cep na PICC.

4. MJERE OPREZA

Kod bolesnika sa PICC-om je zabranjeno plivanje;

ne koristiti oStre instrumente u blizini katetera da se ne osteti;

ispiranje ne vrsiti energi¢no zbog mogucnosti pomjeranja katetera;

prije tusiranja ili kupanja, kateter zastititi dodatnom nepromocivom folijom;
tupfer i providnu foliju mijenjati svakih 3-7 dana, po potrebi i cedce;

ako se kateter ne koristi svakodnevno, ispirati ga svakih 12 sati fizioloSkom otopi-
nom, a na 24 sata heparinom radi odrZavanja prohodnosti katetera.

5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u propisanu sestrinsku dokumen-

taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. PICC kateter
[Izvor:
https://www.lymphoma.org.au/bs/limfom/tretmani/ure%C4%91aji-za-centralni-venski-pristup/]
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MJERENJE CENTRALNOG VENSKOG TLAKA (CVT)

1. UVOD

Centralni venski tlak (CVT) predstavlja zapreminu krvi koja se vrac¢a u srce kroz sistemsku
cirkulaciju (venski povratak), a mjeri se manometrom koji se spaja na centralni venski kateter

(CVK).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu mjerenja centralnog venskog tlaka.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u bolni¢kim organizacijskim jedinicama u kojima se mjeri CVT.
3. PROCEDURA

Indikaciju i plasiranje centralnog venskog katetera (CVK) vrsi nadlezni specijalist, a postupak
postupak mjerenja CVT-a izvodi medicinska sestra/tehnicar.

3.1. Priprema bolesnika

Identificirati bolesnika;
upoznati bolesnika s postupkom (ako njegovo stanje to dozvoljava);
postaviti ga u lezeci polozaj na leda.

3.2. Priprema pribora i materijala

Manometar za mjerenje CVT-a (Slika 1);
stalak za infuziju;

sustav s trokanalnim ventilom za manometar;
infuzijska otopina;

Sprica 10 ml;

sterilne rukavice;

zastitna maska;

dezinfekcijsko sredstvo;

bubrezasta zdjelica.

3.3. Postupak mjerenja CVT-a

Medicinska sestra/tehnicar nakon pripreme bolesnika, pribora i materijala:

fiksira manometar na stalak za infuziju;

sustav s trokanalnim ventilom spoji s infuzijskom otopinom i manometrom;
napuni sustav infuzijskom otopinom;

na trokanalnom ventilu blokira sve otvore;

poravna nultu tocku manometra s nultom tockom desne pretkomore srca u
visini ¢etvrtog interkostalnog prostora u srednjoj aksilarnoj liniji (Slika 2);

stavi zastitnu masku;

dezinficira ruke i navuce sterilne rukavice;

Spricom provjeri prohodnost slobodnog kraka CVK-a (aspirira krv);

spoji sustav na slobodni krak CVK-a;

zatvori trokanalni ventil prema bolesniku i polako napuni manometar infuzij-
skom otopinom;

zatvori ventil prema infuzijskoj otopini i otvori ga prema bolesniku (Slika 3);
razina tekuc¢ine u manometru polako opada i kada se tekucina smiri medicinska
sestra/tehnicar ocita vrijednost CVT-a;

raspremi koristeni materijal.
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4. MJERE OPREZA

e Mijerenje CVT-a vrsiti u asepti¢nim uvjetima, kako bi se izbjegla kontaminacija
putem CVK-a;

® nije preporucljivo sustav manometra prepuniti infuzijskom otopinom jer prelije-
vanje preko vrha moze biti izvor kontaminacije;
infuzijsku otopinu mjenjati na svaka 24 sata, a infuzijski sustav na svakih 48 sati;
preporucljivo je markirati mjesto na prsnom kosu (visinu ¢etvrtog interkostalnog
prostora u srednjoj aksilarnoj liniji) za slijede¢a mjerenja;

e prije mjerenja CVT-a zaustaviti intravensku infuzijsku terapiju.

5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

J
Slika 1. Manometar za mjerenje CVT-a [lzvor: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/

thumb/2/20/ZVD-Messlatte.JPG/375px-ZVD-Messlatte.JPG]
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Slika 2. Nulta toc¢ka desne pretkomore
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Slika 3. Postupak mjerenja CVT-a
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UZORKOVANJE KRVI IZ CENTRALNOG VENSKOG KATETERA (CVK)

1. UVOD

IX SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE U INTENZIVNOM LIJECENJU

Uzorkovanje krvi iz centralnog venskog katetera (CVK) je postupak koji se izvodi u dijagno-

sticke svrhe.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme bolesnika, materijala i uzorkovanja krvi iz CVK-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Postupak se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi uzorkovanje

krvi iz CVK-a.

3. PROCEDURA

Uzorkovanije krvi iz CVK-a izvodi medicinska sestra/tehnicar na temelju pisanog naloga nad-
leznog specijaliste.

3.1. Priprema bolesnika

w
...........N

w
w

dentificirati bolesnika;

upoznati bolesnika s postupkom;

poticati bolesnika na suradnju;

postaviti bolesnika u lezeci polozaj s okrenutom glavom ulijevo.

. Priprema materijala

Rukavice (sterilne i nesterilne);
dezinfekcijsko sredstvo;
zastitna maska;

set sa sterilnim tupferima;
bubrezasta zdjelica;

Sprice i igle razlicitih veli¢ina;
fizioloska otopina;

pribor za uzorkovanje krvi i odgovarajuce epruvete;
stalak za epruvete;

spremnici za medicinski otpad;
spremnik za transport uzoraka.

. Procedura uzorkovanja krvi

Oprati i dezinficirati ruke;

staviti zastitnu masku;

potreban materijal i pribor pripremiti na intervencijskom stolu;

navudi sterilne rukavice;

postaviti sterilni tupfer ispod CVK-a;

u Spricu navuci 5-10 ml fizioloske otopine;

otvoriti ¢ep sa CVK-a (paziti na kontaminaciju);

tupferom dezinficirati mjesto spajanja katetera;

$pricu s fizioloSkom otopinom spojiti sa CVK-om;

otvoriti sigurnosnu klemu CVK-a i ubrizgati fiziolosku otopinu (isprati lumen
katetera);

aspirirati 5-10 ml krvi, potom zatvoriti sigurnosnu klemu (aspiriranu krv odlo-
Ziti u spremnik za infektivni otpad);

nakon 1-2 minute vacutajner ili nastavak za vadenje spojiti s kateterom, otvo-
riti klemu i uzorkovati krv u epruvetu/e;
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e zatvoriti sigurnosnu klemu te Spricu s fizioloSkom otopinom spojiti sa CVK-om,
otvoriti klemu i isprati kateter;

e  zatvoriti sigurnosnu klemu, dezinficirati mjesto spajanja katetera i vratiti ep;

e uzorak s adekvatno popunjenom uputnicom u najkracem vremenskom roku
transportirati u nadlezni laboratorij.

4. MJERE OPREZA
e Krv se ne moze uzorkovati izlumena namijenjenog za parenteralnu prehranu;
e prilikom ispiranja CVK-a ne koristiti Sprice vece od 10 ml kako bi se izbjegao pre-
komjerni tlak;
e infuzije u svim lumenima CVK-a moraju biti isklju¢ene, po mogu¢nosti 1-2 minu-
te prije uzorkovanja krvi.

5. EVIDENCLJA

Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Revizija procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.

ASPIRACIJA TRAHEOBRONHALNOG STABLA BOLESNIKA NA MEHANICKOJ
VENTILACUI

1. UVOD

Traheobronhalna aspiracija podrazumijeva uklanjanje sekreta iz traheje i bronhija bolesnika
pomocu aspiracijskog katetera umetnutog kroz traheostomni tubus (Slika 1) ili endotrahea-
Ini tubus (Slika 2).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu aspiracije sekreta traheobronhalnog stabla bolesnika na mehanickoj
ventilaciji.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u jedinicama intenzivnog lijecenja.

3. PROCEDURA
Proceduru izvodi medicinska sestra/tehnicar uz postovanje mjera asepse.

3.1. Priprema opreme, pribora i materijala
Fiksni ili portabilni aspiracijski uredaj;
konekcijsko crijevo;

sterilni aspiracijski kateter;

sterilna kompresa;

sterilne rukavice;

zastitna maska;

NaCl 0,9%;

spremnici za medicinski otpad.

3.2. Postupak aspiracije

Prije izvodenja postupka, medicinska sestra/tehnicar biljezi vitalne parametre te upozna
bolesnika s procedurom, ¢ak i u slucaju kad on nije u mogucénosti odgovoriti.
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Medicinska sestra/tehnicar, nakon evidentiranja vitalnih parametara izvodi postupak

nacin da:
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opere i dezinficira ruke;
stavi zastitnu masku;
na sterilnu kompresu, pored bolesnika, postavi pribor za aspiraciju i otvori aspi-
racijski kateter;

dezinficira ruke;

navuce sterilne rukavice;

dominantnom rukom uzima aspiracijski kateter i spaja ga na konekcijsko cri-
jevo aspiratora;

nedominantnom rukom odvoji uredaj za mehanicku ventilaciju od bolesnika;
laganim pokretom uvodi aspiracijski kateter kroz traheostomni tubus ili endo-
trahealni tubus u traheju i bronhije bolesnika;

nedominantnom rukom pokrece aspirator i regulira tlak;

dominantnom rukom, laganim rotiraju¢im pokretima aspirira nakupljeni sadr-
Zaj;

nakon aspiriranja, aspiracijski kateter omota oko dominantne 3ake i lagano
izvuce;

nedominantnom rukom spoji bolesnika s uredajem za mehanicku ventilaciju;
NaCl 0,9% rastvorom propere lumen katetera i konekcijskog crijeva;

odvaja aspiracijski katater od konekcijskog crijeva;

skida rukavice zajedno s aspiracijskim kateterom i odlaZze u medicinski otpad;
nakon zavrSenog postupka raspremi i adekvatno odlozi koristeni materijal i
opremu.

4. MJERE OPREZA

Aspiraciju vrsiti od 10 do maksimalno 15 sekundi, da bi se izbjeglo o3tecenje sluz-
nice i hipoksija.

5. EVIDENCLUJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-

taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Traheja/dusnik

Traheostomija

Traheostomska cijev

Slika 1. Trahealna stoma - traheostomni tubus
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Slika 2. Endotrahealni tubus
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X SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE

PROCEDURE U GINEKOLOGUI'I PORODILJSTVU

1. PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVODENJA KARDIOTOKOGRAFLE (CTG)

2. PRIPREMA TRUDNICE | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA/PRIMALJE
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PROCEDURA PRIPREME BOLESNIKA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
KOD IZVODENJA KARDIOTOKOGRAFLJE (CTG)

1. UVOD

Eksterna kardiotokografija (CTG) je neinvazivna dijagnosti¢cka metoda kojom se istodobno
registriraju plodova sréana frekvencija (sr¢ani tonovi bebe) i kontrakcije maternice. CTG se
obi¢no vrsi u tre¢em trimestru trudnoce, jednom tjedno ili ceS¢e ako postoji potreba.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme i izvodenja postupka CTG-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi CTG.

3. PROCEDURA

CTG indicira nadlezni specijalist, dok ginekoloSko-akuserska sestra priprema trudnicu i iz-
vodi postupak. Uredaj se sastoji od dvije sonde koje se postave na stomak trudnice, jedna
sonda registrira srCane tonove bebe, a druga kontrakcije maternice.

3.1. Priprema trudnice

Identificirati trudnicu;

upoznati trudnicu s postupkom;

osigurati informirani pristanak trudnice za postupak;

smjestiti trudnicu u adekvatan poloZaj (leze¢i polozaj s lagano podignutim uz-
glavljem ili na boku).

3.2. Priprema materijala
CTG uredaj;

rukavice;

zastitna maska;
dezinfekcijsko sredstvo;
gel;

papirnati ubrusi.

3.3. Priprema ginekolosko-akuserske sestre
e  Opratii dezinficirati ruke;
®  staviti zastitnu masku na lice.

3.4 Postupakizvodenja CTG-a

e  Osigurati privatnost trudnice, te prozra¢nost i svjetlost u prostoriji;
pomodi trudnici pri oslobadanju odjece sa stomaka;

e nanijeti gel na stomak i postaviti dva pojasa sa sondama preko trbuha trud-
nice;

e promatrati trudnicu i pratiti otkucaje ploda na CTG-u;

e po zavrsenom postupku skinuti sonde, obrisati gel sa stomaka i pomoci trud-
nici da se obuce;

e (TG zapis pokazati nadleznom specijalisti;

e dezinficirati sonde kardiotokografa i raspremiti koristeni materijal.

4. MJERE OPREZA

e U sluc¢aju sumnje na odstupanje CTG zapisa, odmah obavijestiti nadleznog speci-
jalistu.
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5. EVIDENCLA

Ginekolosko-akuserska sestra provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku doku-
mentaciju.

6. REVIZIJA
Revizija ove procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.

PRIPREMA TRUDNICE | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA/PRIMALJE KOD
IZVODENJA AMNIOCENTEZE

1. UVOD

Amniocenteza je invazivni postupak kojim se kroz trbusnu Supljinu trudnice, punktira uzorak
plodove vode radi eventualnih kromozomskih poremecaja fetusa.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima/primaljama o pravilnom,
sigurnom i jedinstvenom nacinu pripreme trudnice, materijala i asistiranja tijekom izvode-
nja amniocenteze.

2. PODRUCIJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se izvodi amniocenteza.
3. PROCEDURA

Amniocentezu indicira i izvodi nadlezni specijalist, dok medicinske sestre/tehnicari/prima-
lje pripremaju trudnicu, materijal i asistiraju tijekom postupka.

3.1. Priprema trudnice

Priprema trudnice pocinje par dana prije izvodenja amniocenteze, kada nadlezni specijalist
upoznaje trudnicu s postupkom i svrhom pretrage. Na dan izvodenja postupka, medicinska
sestra/tehnicar/primalja:
e identificira trudnicu;
e provjerava postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;
e upoznaje trudnicu s postupkom.

3.2. Priprema materijala

Rukavice odgovarajuce veli¢ine (sterilne i nesterilne);
dezinfekcijsko sredstvo za ruke;

sredstva za Ci¢enje i dezinfekciju koze;

zastitne maske;

jednokratni mantili;

tlakomjer;

toplomijer;

pulsni oksimetar;

set sa sterilnim tupferima;

pean/pinceta;

bubrezasta zdjelica;

kompresa s otvorom;

leukoplast;

igle i Sprice odgovarajuce veli¢ine za aspiraciju uzorka plodove vode;
ultrazvuéni uredaj;
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sterilna navlaka za ultrazvuc¢nu sondu;
epruvete i stalak za uzorak;

spremnici za odlaganje medicinskog otpada;
spremnik za transport uzoraka.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara/primalje

Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice;
staviti zastitnu masku;
odjenuti jednokratni mantil.

3.4. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara/primalje kod izvodenja

amniocenteze

Jedna,nesterilna” medicinska sestra/tehnicar/babica mjeri vitalne parametre i pruza potpo-
ru trudnici, a druga ,sterilna” medicinska sestra/tehnicar/primalja asistira nadleznom speci-
jalisti. Medicinska sestra/tehnicar/primalja priprema trudnicu i materijal.

,Nesterilna” medicinska sestra/tehnicar/primalja:

oslobodi trudnicu od gornjeg dijela odjece;

snimi trudnici CTG;

izmjeri vitalne parametre;

postavi trudnicu u odgovarajudi polozaj;

potreban materijal i pribor stavi na intervencijski stol.

Nakon ultrazvu¢nog pregleda od strane nadleznog specijaliste, ,sterilna” medicinska sestra/
tehnicar/primalja asistira nadleznom specijalisti slijede¢im redoslijedom:

peanom ili pincetom dodaje tupfere za dezinfekciju koze;

postavi sterilnu kompresu s otvorom;

navlaci sterilnu navlaku na sondu i dodaje nadleznom specijalisti;

dodaje Spricu s iglom;

nakon uboda, otvori epruvetu za uzorkovanje plodove vode;

prilikom izvlacenja igle, dodaje lije¢niku sloZzene tupfere i fiksira leukoplastom
mjesto uboda;

organizira smjestanje trudnice u krevet;

u slu¢aju pojave komplikacija (blagi gréevi, manje vaginalno krvarenje ili cure-
nje manje koli¢ine plodove vode) obavijesti nadleznog specijalistu;

popuni uputnicu i organizira transport uzorka u nadlezni laboratorij;

ocisti, raspremi i adekvatno odlozi upotrebljeni materijal i opremu;

skine rukavice, opere i posusi ruke.

4. MJERE OPREZA

Ograniciti fizicku aktivnost 24 sata nakon postupka;
ako se radi o blizanackoj trudnodi, voditi racuna o pravilnom obiljezavanju uzo-
raka.

5. EVIDENCLJA

Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar/primalja evidentira u propisanu medicinsku
dokumentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PRIMJENA Rho-GAM-a

1. UVOD
Rho-GAM je koncentrirani rastvor imunoglobulina koji sadrzi Rho (D) antitijela i koristi se
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za sprjec¢avanje imunoloskog odgovora na Rh pozitivhu krv kod ljudi s Rh negativhom
krvnom grupom. Takoder, RHo (D) imunoglobulin moze se koristiti u lijeCenju imunoloske
trombocitopeni¢ne purpure.

Cilj procedure je dati smjernice ginekolosko-akuserskim sestrama o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu primjene Rho-GAM-a.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u bolnickim organizacijskim jedinicama gdje se aplicira Rho-GAM.
3. PROCEDURA

Aplikacija Rho-GAM-a se vrsi po nalogu nadleznog specijaliste, a ginekoloSko-akuserska ses-
tra priprema pacijenticu i izvodi postupak.

3.1. Priprema pacijentice

Identificirati pacijenticu i informirati je o postupku;
provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka.

3.2. Priprema materijala

Terapijska kolica/tacna;

bocica Rho-GAM-a;

Sprice i igle odgovarajuce velicine;

tupferi vate;

dezinfekcijsko sredstvo;

rukavice;

spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.3. Priprema ginekolosko-akuserske sestre

Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
navudi rukavice.

3.4. Postupak

Navuci ordiniranu dozu Rho-GAM-a po nalogu specijaliste;

namjestiti pacijenticu u odgovarajudi polozaj (najcesce se lijek aplicira u glu-
tealnu regiju intramuskularno);

aplicirati lijek (opisano u proceduri Intramuskularna primjena lijeka);

nakon aplikacije lijeka pomo¢i pacijentici da se obuce;

naljepnicu s bocice Rho-GAM-a zalijepiti na temperaturno-terapijsko-dijetet-
sku listu;

raspremiti koriSteni materijal;

skinuti rukavice, oprati i posusiti ruke.

4. EVIDENCLUA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira provedeni postupak u sestrinsku dokumentaciju.

5. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

115



116

POSTUPAK IDENTIFIKACIJE NOVORODENCETA

1. UVOD

Postupak identifikacije novorodenceta vrsi medicinska sestra/tehnicar/primalja u radaoni
neposredno nakon porodaja, uspostavljanja respiratornih funkcija i podvezivanja pupca-
nika.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima/primaljama o pravilnom,
sigurnom i jedinstvenom nacinu identifikacije novorodenceta.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se obavlja poroda,j.

3. PROCEDURA

U postupku pripreme za identifikaciju novorodenceta, medicinska sestra/tehnicar/primalja
duzna je pripremiti komplet identifikacijskih trakica koji ¢ine:

- trakica za ruku novorodenceta,

- trakica za ruku majke,

- traka za novorodence oko struka (preko dekice).

Trakice za identifikaciju prethodno su od strane proizvodaca numerirane identi¢nim brojem,
brojem, dok se na trakicu koja ide na ruku novorodenceta upisuje:

- ime i prezime majke,

- spol novorodenceta,

- numerirani komplet trakica.

3.1. Postupak identifikacije novorodenceta

Medicinska sestra/tehnicar/primalja pripremljene trakice:

e pokazuje rodilji;

e provjerava je li rodilja vidjela identifikacijske brojeve;

e glasno Cita upisane podatke;

e postavlja trakice na ruku novorodenceta i majke, dok se novorodence nalazi na

grudima majke;

e poslije obrade i povijanja novorodenceta, oko struka veze numeriranu traku.
U situaciji kada majka rodi dvije ili viSe beba, svako novorodence dobije svoju identifikaci-
jsku trakicu, a majka onoliko trakica koliko je rodila beba.

3.2. Postupak identifikacije novorodenceta rodenog carskim rezom

e Identifikacija novorodenceta rodenog carskim rezom, u spinalnoj anesteziji
identi¢an je postupku kod prirodnog porodaja;

e ako se postupak identifikacije obavlja dok se majka nalazi u opcoj anesteziji,
majci se stavlja trakica na ruku, identi¢nog broja kao kod novorodenceta;

e po dolasku rodilje na odjel, medicinska sestra/tehnicar/primalja donosi, raz-
mota i pokazuje novorodence majci;

e glasno cita identifikacijske brojeve i daje podatake o antropometrijskim mje-
rama novorodenceta;

e dodatno provjerava identifikacijske podatke u medicinskoj dokumentaciji.

4. MJERE OPREZA
e Utvrditi je li majka vidjela podudarnost brojeva na njenoj i ruci novorodenceta.

SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE



X SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE U GINEKOLOGLJI | AKUSERSTVU

5. EVIDENCLA

Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar/primalja evidentira u propisanu medicisku
dokumentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

POSTUPAK S NOVORODENCETOM NAKON PORODAJA

1. UVOD

Novorodence je dijete u prva Cetiri tjedna ili 28 dana zivota, koje se prilagodava na ekstra-
uterini Zivot. Do trenutka porodaja sve funkcije obavljale su se putem posteljice, a nakon
porodaja novorodence samo treba obavljati funkcije (respiracije, cirkulacije, probave).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima/primaljama o pravinom,
sigurnom i jedinstvenom nacinu postupka s novorodencetom nakon porodaja.

2. PODRUCIJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u ginekolosko-akuserskim organizacijskim jedinicama.
3. PROCEDURA

U postupku pripreme za prvu njegu novorodenceta, medicinska sestra/tehnicar/primalja
duzna je pripremiti prostor, opremu i materijal.
3.1. Priprema prostora
e  Prozracanidovoljno osvijetljen;
e  optimalni mikroklimatski uvjeti;
e dezinficirane radne povrsine.

3.2. Priprema opreme
e Bebi-term (reanimacijski stol) ili pult s grijacem, i/ili inkubator toplote do 34 °C;
e aspirator — za otklanjanje sekreta iz gornjih disnih puteva, izbaZdaren na tlak
od 0,2 bara;
° set za reanimaciju;
e Vaga za mjerenje tezine i duzine.

3.3. Priprema materijala
e Sterilan set za prvu njegu novorodenceta koji sadrzi:
- dvije komprese,
- Skare zaobljenog vrha,
- Stipaljka/klema,
- kateter za aspiraciju,
- tupfere gaze,
- pean,
- pelene;
sterilne rukavice, maske, kapa i jednokratni mantili;
sredstvo za dezinfekciju pupcanog bataljka;
identifikacijska traka za majku i dijete;
kapi za oci;
sterilna voda;
pelene i dekica za povijanje.
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3.4. Priprema medicinske sestre/tehnicara/primalje
® Pereidezinficira ruke;
e navlaci dva para sterilnih rukavica (prvim rukavicama prihvaca novorodence,
a drugim vrsi obradu pupka);
e stavlja sterilnu zastitnu masku i kapu;
e obladi sterilni zastitni mantil.

3.5. Postupak zbrinjavanja novorodenceta

Zbrinjavanje novorodenceta pocinje neposredno nakon porodaja i provodi se odredenim
redom (u slu¢aju reanimacije zbog hipoksije ili asfiksije taj redoslijed se prekida).
e Spusta novorodence poprecno na stol;
e sterilnom pelenom blago brise novorodence, pazeci da pupcanik nije zateg-
nut;
e sterilnom gazom obrise lice od sluzi i ostalog sadrzaja iz porodajnog kanala, a
kad dijete zaplace taj postupak ponavlja;
e po potrebi aspirira sadrzaj iz gornjih disnih puteva (usta, nos, zdrijelo) ili se vrsi
reanimacija ako novorodence ne zaplace (disanje se moze potaknuti njeznijim
trljanjem leda ili tapsanjem tabana dok je glava niZa od stopala).

3.5.1. Kontakt koza na kozu (Kangaroo care)

Rani kontakt koZa na kozu (Slika 1) podrazumijeva postavljanje golog novorodenceta na
majcina gola prsa (odozgo se pokriva toplim pokrivacem) s ciljem:

e uspostavljanja fizickog kontakta majke i djeteta;

e omogucavanja pravilnog izvora toplote (majka je najbolji inkubator);

e stimulacije ¢ula dodira, mirisa, sluha (majcin glas);

e kolonizacije majcinim bakterijama koje ¢e potaci bebin imunitet;

e brzeg uspostavljanja dojenja.

3.5.2. Identifikacija novorodenceta

Medicinska sestra/tehnicar/primalja na ruku djeteta i majke stavlja trakice s upisanim:
- imenom i prezimenom majke,
- spolom djeteta,
- brojem djeteta i majke (numericki broj kompleta trakica).

Obavzno pokazati i provjeriti s majkom podudarnost brojeva na njezinoj i djetetovoj ruci.
3.5.3. Podvezivanje i presijecanje pupcanika

Podvezivanje i presijecanje pupcanika vrsi se nakon prestanka pulsacija u pupcaniku (dok
postoje pulsacije plod iz posteljice prima krv i posebno je bitno kod nedonos¢adi, osim kod
inkopatibilije Rh-faktora, preeklampsije, toksemije).
e Sterilnu Stipaljku postaviti 2-3 poprecna prsta od trbusnog zida
novorodenceta;
e nekoliko centimetara ispred vulve postaviti pean (kod presijecanja pupcani-
ka sprjecava istjecanje krvi iz posteljice);
e sterilnim Skarama 0,5-1 cm od Stipaljke presjeci pupcanik;
e pupcani bataljak zaviti steriinom gazom.
3.5.4. Kupanje novorodenceta

Zdravo novorodence nakon porodaja nije potrebno kupati, jer na njegovoj kozi postoji sira-
stinamaz, koji se mora upiti u kozu kao najbolja prirodna zastita. Prvo kupanje se preporucuje
najranije 4-6 sati nakon rodenja, osim u slucaju prisustva guste zelene plodove vode, krvi i
stolice.
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3.5.5. Prvi orijentacijski pregled

Apgar score je ocjena kardiopulmonalne i neuroloske zrelosti novorodenceta provjerom
slijedecih parametara:
- disanja,
- frekvencije i kvalitete pulsa,
- tonusa muskulature,
- reakcije na podrazaj.
3.5.6. Antropometrijska identifikacija

Obuhvaca mjerenje tjelesne mase i duzine, te opsega glave novorodenceta. Dobivene vrije-
dnosti upisati u karton novorodenceta.

3.5.7. Prevencija infekcije ociju (Credeova profilaksa)

Zbog prevencije infekcije konjuktiva, novorodencetu se po rodenju u oci ukapava 1%-tna
otopina argentinitrata ili antibiotske kapi prema nalogu pedijatra.

Postupak:

u unutarnji kut oba oka ukapati po jednu kap 1%-tne otopine argentinitrata;
obrisati sterilnim tupferom od vanjskog kuta prema unutarnjem;

ukapati 2-3 kapi sterilne vode;

obrisati sterilnim tupferom od vanjskog kuta prema unutarnjem.

3.5.8. Smjestanje novorodenceta (Beding in)

Nakon pregleda pedijatra, novorodence se povija na toplom stolu u zagrijane pelene i stav-

lja uz majku. Ako je indiciran nadzor po nalogu pedijatra, novorodence ostaje u dje¢jem
boksu.

4. MJERE OPREZA
e Skare moraju biti zaobljenog i savijenog vrha;
® upozoriti majku da drzi ¢vrsto dijete (koza na kozu);
® provjeriti jesu li brojevi na identifikacijskim trakicama isti;
® pupcanik ne trzati i ne povlaciti grubo.
5. EVIDENCUA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar/primalja evidentira u propisanu dokumen-
taciju.
6. REVIZLJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. Kangaroo care

UZORKOVANJE KRVI ZA HEMOKULTURU I1Z PUPCANIKA

1. UVOD

Uzorkovanje krvi za hemokulturu iz pupcanika je dijagnosticki postupak radi izolacije pa-
togenih mikrorganizama i dokazivanja etiologije neonatalne sepse.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu uzorkovanja krvi za hemokulturu iz pupcanika.

2. PODRUCIJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se izvodi uzorkovanje
krvi za hemokulturu iz pupcanika.

3. PROCEDURA

Postupak izvode dvije medicinske sestre/tehni¢ara po nalogu nadleznog specijaliste po
pravilima asepti¢nog rada.

SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE
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3.1. Priprema materijala

Sterilne rukavice;

dezinfekcijsko sredstvo;

zastitna maska;

zastitnik za oci;

Sprice i igle odgovarajuceg promijera;
sterilni tupferi i gaze;

set sa sterilnim instrumentima (pean, Skare);
bocice s podlogom za hemokulturu (aerobna i anaerobna);
bubrezasta zdjelica;

spremnik za transport uzoraka u laboratorij;
spremnici za medicinski otpad.

3.2. Priprema medicinskih sestara/tehnicara
Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice;
staviti zastitnu masku i zastitnik za oci.

3.3. Postupak izvodenja uzorkovanja krvi za hemokulturu iz pupcanika
e  Oznaditi svaku bocicu (identitet, datum i organizacijsku jedinicu uz evidenciju
da je uzorkovana krv iz pupcanika);
e navudi sterilne rukavice;
klemovati pupcanik 3-5 cm do novorodenceta i peanom na 5-7 cm nize od tog
mjesta;
presjeci Skarama pupcanika izmedu kleme i peana;
prihvatiti pupcanik od strane majke sterilnom gazom;
identificirati i dezinficirati mjesto uboda;
preuzeti od druge medicinske sestre/tehnicara sterilnu brizgalicu s iglom i
uzorkovati krv iz pupcanika;
skinuti poklopac s bocica i dezinficirati ¢epove;
e mijenjati igle prije punjenja bocica za hemokulturu;
e napuniti bocice s uzorkovanom krvlju (koli¢ina uzorkovane krvi treba da bude
prema preporuci proizvodaca podloga za pedijatrijsku populaciju);
e laganim pokretima izmijesati sadrzaj bocica;
e nakon zavrienog postupka raspremiti i adekvatno odlozZiti koristeni materijal
i opremu;
e uzorak s adekvatno popunjenom uputnicom u najkracem vremenskom roku
transportirati u nadlezni laboratorij.

4. MJERE OPREZA
e Kolic¢ina uzorkovane krvi ne smije biti ispod 0,5 ml/bocici;
e oStecene bocice nikada ne upotrebljavati;
e uslucaju odgodenog transporta, bocice s uzorkom drzati u termostatu na propi-
sanoj temperaturi za hemokulturu.

5. EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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IMUNIZACIJA NOVORODENCETA BCG CJEPIVOM

1. UVOD

Bacillus Calmette-Guerin (BCG) je Zivo atenuirano (smanjene virulentnosti) cjepivo namije-
njeno za aktivnu imunizaciju novorodencadi i visokorizi¢ne djece u cilju sprje¢avanja teskih
klinickih oblika tuberkuloze.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu aplikacije BCG cjepiva novorodencetu.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi aplikacija
BCG cjepiva novorodencetu.

3. PROCEDURA

Medicinska sestra/tehnicar aplicira BCG cjepivo novorodencetu po nalogu pedijatra, u raz-
doblju od 12 do 24 sata po rodenju, prema vaze¢em Kalendaru obveznog cijepljenja.

3.1. Priprema novorodenceta

Identificirati novorodence;
osloboditi lijevu ruku od odjece.

3.2. Priprema materijala

3.3.

34.

BCG cjepivo i sredstvo za rastvaranje;
brizgalice i igle razlicitih veli¢ina;
dezinfekcijsko sredstvo za ruke;
dezinfekcijsko sredstvo za kozu;

tupferi vate;

zastitne maske;

nesterilne rukavice;

bubrezasta zdjelica;

spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

Priprema medicinske sestre/tehnicara

Oprati, dezinficirati ruke i navuci rukavice;
staviti zastitnu masku.

Postupak cijepljenja novorodenceta

Cjepivo izvaditi iz hladnjaka15 minuta prije cijepljenja;

rastvoriti cjepivo prema preporuci proizvodaca;

dezinficirati gumeni ¢ep bocice i graduiranom brizgalicom navudi propisanu
dozu cjepiva;

novorodence staviti u odgovarajudi polozaj;

dezinficirati mjesto apliciranja cjepiva i sacekati da se osusi;

kozu razvuci pomocu palca i kaziprsta;

intrakutano ubosti iglu u predjelu deltoidnog misi¢a, na spoju spoljasnje i unu-
tarnje strane lijeve nadlaktice paralelno s povrSinom koze s otvorom navise,
otprilike 2 mm u povrsinski sloj dermisa;

cjepivo ubrizgavati polako, igla treba da bude vidljiva kroz epidermis tijekom
ubrizgavanija;

pojava uzdignute, bjelicaste papule veli¢ine 8-10 mm je znak dobrog aplicira-
nja BCG cjepiva;

nakon apliciranja izvudi iglu bez brisanja i sacekati jedan minut da se koza
osusi;
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e odjenuti novorodence i smjestiti u krevet;
nakon zavrsenog postupka raspremiti i adekvatno odloziti koristeni materijal i
opremu.

4. MJERE OPREZA

e (jepivo Cuvati postujuci preporuke proizvodaca i vodedi raCuna da se ne prekine
hladni lanac;

e u slucaju promjene fizickog izgleda pripremljenog BCG cjepiva (promjena boje,
prisustvo vidljivih Cestica, pojava taloga koji se ne moze lako ukloniti) cjepivo se
ne smije primijeniti;

e BCG cjepivo se ne smije ubrizgavati suvise duboko u potkozno tkivo (subkutano),
zbog mogucnosti nastanka limfadenitisa i formiranja apscesa;

e ako se cjepivo ne moze aplicirati u lijevu ruku, potrebno je u dokumentaciju na-
vesti mjesto aplikacije;

e ako roditelji odbijaju cijepljenje, moraju potpisati Obrazac o odbijanju postupka
ustanove.

5. EVIDENCLUA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

IMUNIZACIJA NOVORODENCETA CJEPIVOM PROTIV HEPATITISA B U RODILISTU

1. UVOD
Imunizacija protiv hepatitisa B provodi se cjepivom protiv hepatitisa B (HB) u 3 doze, po
shemi 0-1-6 mjeseci.
Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu aplikacije cjepiva protiv HB novorodencetu.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi aplikacija
cjepiva protiv HB novorodencetu.

3. PROCEDURA

Medicinska sestra/tehnicar po nalogu pedijatra daje cjepivo protiv HB novorodencetu u
porodilistu. Cjepivo se daje u razdoblju unutar 24 sata po rodenju, prema vaze¢em Kalen-
daru obveznog cijepljenja.
3.1. Priprema novorodenceta
e Identificirati novorodence;
e novorodence osloboditi od odjece.

3.2. Priprema materijala
e HBcjepivo;
e brizgaliceiigle razlicitih veli¢ina;
e dezinfekcijsko sredstvo za ruke;
e dezinfekcijsko sredstvo za kozu;
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tupferi vate;

zastitne maske;

nesterilne rukavice;

bubrezasta zdjelica;

spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e Oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;
e  staviti zastitnu masku.

3.4. Postupak cijepljenja novorodenceta
e (jepivo izvaditi iz hladnjaka 15 minuta prije cijepljenja;
cjepivo lagano promuckati (tokom skladistenja se moze pojaviti fini bijeli
talog);
navuci propisanu dozu cjepiva;
novorodence staviti u odgovarajudi polozaj;
dezinficirati mjesto apliciranja cjepiva i sacekati da se osusi;
cjepivo polako aplicirati intramuskularno u butinu;
nakon apliciranja odjenuti novorodence i smjestiti u krevet;
nakon zavrienog postupka raspremiti i adekvatno odlozZiti koristeni materijal
i opremu.

4. MJERE OPREZA

e (Cjepivo Cuvati postujuci preporuke proizvodaca i vodedi racuna da se ne prekine
hladni lanac;

e ako se cjepivo protiv hepatitis B virusa istodobno primjenjuje s nekim drugim
cjepivima, mjesta aplikacije moraju biti razlicita;
cjepivo ne davati u glutealnu regiju;

e ako roditelji odbijaju cijepljenje, moraju potpisati Obrazac o odbijanju postupka
ustanove.

5. EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

UZORKOVANJE KAPILARNE KRVI IZ PETE NOVORODENCETA (GATRIJEV TEST)

1. UVOD

Uzorkovanje kapilarne krvi iz pete novorodenceta (Gatrijev test) se radi u cilju ranog otkriva-
nja nasljednih endokrinih i metabolickih bolesti (fenilketonurija, hipotireoza...) kako bi se
na vrijeme otkrila bolest, zapocelo lijecenje i sprijecilo oStecenje centralnog ziv€anog sus-
tava kod djeteta.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme novorodenceta, materijala i uzorkovanja kapilarne krvi iz
pete.
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2. PODRUCJE PRIMJENE

Postupak se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se provodi uzorkovanje krvi
iz pete novorodenceta.
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3. PROCEDURA

Gatrijevo testiranje se radi od 48 do 72 sata, a najkasnije osam dana nakon rodenja djeteta.
Testiranje se vrsi prema nalogu nadleznog specijaliste, dok medicinska sestra/tehnicar,
priprema novorodence, materijal i samostalno provodi uzorkovanje kapilarne krvi.

3.1. Priprema novorodenceta

Identificirati novorodence;

upoznati roditelje s postupkom i svrhom postupka;

zagrijati petu novorodenceta toplom kompresom ili komercijalno dostupnim
grijacem;

postaviti novorodence u lezeci polozaj s pozicioniranom petom u nizoj razini
od srca.

3.2. Priprema materijala

Rukavice;

dezinfekcijsko sredstvo;

filter papir za testiranje;
lanceta;

set sa sterilnim tupferima;
leukoplast;

kompresa;

bubrezasta zdjelica;

spremnici za medicinski otpad;
spremnik za transport uzorka.

3.3. Postupak uzorkovanja krvi iz pete novorodenceta

Ispuniti trazene podatke o novorodencetu na filter papiru (prezime, spol, ime
roditelja, datum rodenja, gestacijska dob, terapija...);

oprati i dezinficirati ruke;

potreban materijal i pribor pripremiti na intervencijski stol;

navuci rukavice;

prihvatiti stopalo novorodenceta tako da peta bude slobodna;

dezinficirati ubodno mjesto (Slika 1) i dopustiti da se osusi;

lancetom napraviti,rez” (1 mm i dugacak 2,5 mm);

obrisati prvu kap krvi sterilnim suhim tupferom i laganim pritiskom na petu,
pomoci u formiranju vece kapi krvi;

prinositi kapljice krvi, koje se formiraju povremenim i laganim pritiscima na
petu, ozna¢enom krugu na filter papiru i dopustiti da upije krv i ispuni krug u
cijelosti (Slika 2);

nakon uzorkovanja staviti tupfer na mjesto uboda i fiksirati leukoplastom;
filter papir s uzorkom ostaviti ravno da se susi na sobnoj temperaturi najma-
nje 3 sata;

uzorak adekvatno spremiti s uputnicom i transportirati u nadlezni laboratorij.

4. MJERE OPREZA

Preporucuje se koristenje rukavica bez talka;
ne pritiskati filter papir na petu novorodenceta;
ne nanositi vise slojeva kapi krvi na isti dio oznacenog kruga na filter papiru;
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e pretjerano pritiskanje pete moze uzrokovati hemolizu;
e uzorke drzati dalje od izravne sunceve svjetlosti i drugih izvora toplote;
e ne tretirati koZzu novorodenceta losionima i kremama prije uzorkovanja krvi.

5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Revizija procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Mjesto uzorkovanja kapilarne krvi iz pete novorodenceta

Slika 2. Uzorkovanje kapilarne krvi iz pete
[Izvor: https://storymd.com/journal/6j4998rhnm-phenylketonuria]
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SKRINING SLUHA NOVOROBPENCETA

1. UVOD

Skrining sluha identificira rano oStecenje sluha kod novorodenceta. Rano prepoznavanje
ostecenja sluha vazno je za kasniji razvoj govora, komunikaciju, socijalni i emocionalni zivot.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o jedinstvenom i sigur-
nom nacinu izvodenja postupka skrininga sluha novorodenceta.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama gdje se izvodi skrining sluha novoro-
denceta.

3. PROCEDURA

Skrining sluha novorodenceta je jednostavna i bezbolna metoda koju izvodi medicinska ses-
tra/tehnicar.

3.1. Priprema novorodenceta
e Identificira novorodence;
e objasni rodilji postupak i znacaj skrininga;
e osigurainformirani pristanak.
3.2. Priprema materijala i opreme
e Uredaj za izvodenje skrininga sluha;
e mekane slusalice;
e samoljepljive elektrode;
e dezinfekcijsko sredstvo.

3.3. Proceduraizvodenja

Skrining sluha novorodenceta se moze uraditi na dva nacina:
e  Otoakusticne emisije (OAE);
e Automatski slusni odgovor mozdanog stabla (ABR).

Otoakusti¢ne emisije (OAE) testiraju reakciju dijelova uha na zvuk kod novorodenceta.
Medicinska sestra/tehnicar:

e opereidezinficira ruke;

e postavidijete na bok;

e lagano postavi mekanu slusalicu u usni kanal novorodenceta;

e pomocu uredaja reproducira zvuk i mjeri,,odjek” koji se javlja u uhu novoro-

denceta;
e postupak ponovi na drugom uhu.

Automatski slusni odgovor mozdanog stabla (ABR) mjeri reakciju slusnog Zivca i mozga
novorodenceta na zvuk.
Dok novorodence spava, medicinska sestra/tehnicar:

e opereidezinficira ruke;

e lagano postavi male slusalice na usne 3koljke novorodenceta;

e zalijepi samoljepljive elektrode na glavu novorodenceta;

e pomocu uredaja reproducira zvuk koji se putem slusalica prenosi u usi novo-

rodenceta;
e pomocu senzora zalijepljenih na glavu novorodenceta mjeri reakciju.

4. MJERE OPREZA
e Ako se ne dobiju jasni odgovori pri prvom skriningu, postupak treba ponoviti.
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5. EVIDENCUJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

o it
Slika 1. Automatski slusni odgovor mozdanog stabla [Izvor: https://www.hearingfirst.org]

Slika 2. Otoakusti¢ne emisije [Izvor: https://www.hearingfirst.org]
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FOTOTERAPIJA NOVORODENCETA

1. UVOD

Fototerapija je postupak izlaganja novorodenceta fluorescentnoj svjetlosti visokog intenzi-
teta, koja dovodi do razlaganja bilirubina, $to omogucava da se produkti razgradnje trans-
portiraju u gastrointenstinalni sustav i izluce iz njega.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme novorodenceta, materijala i provodenja fototerapije.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Postupak se primjenjuje u svim organizacijskim jedinicama u kojima se provodi fototerapija.

3. PROCEDURA

FizioloSka Zutica kod novorodenceta se najcesce javlja 24 sata nakon rodenja. Lijecenje i vri-
jeme trajanja fototerapije indicira nadlezni pedijatar, a medicinska sestra/tehnicar priprema
novorodence, materijal i samostalno provodi postupak.

3.1. Priprema novorodenceta

Identificirati novorodence;

upoznati roditelje/skrbnike s postupkom i svrhom;
razodjenuti novorodence;

staviti jednokratnu pelenu.

3.2. Priprema materijala
e Sterilne rukavice;
e dezinfekcijsko sredstvo;
e potreban materijal za postavljanje i.v. kanile;
e Stitnici za oCi novorodenceta (sterilna gaza ili namjenske naocale);
e leukoplast;
e lampe za fototerapiju;
e jednokratna pelena;
e inkubator ili krevetic.
3.3. Postupak fototerapije novorodenceta
Zatamniti prostoriju i osigurati mikroklimatske uvjete u sobi/inkubatoru;
oprati, dezinficirati ruke i navudi rukavice;
osigurati venski put;
postaviti novorodence u odgovarajudi polozaj u inkubatoru ili kreveticu;
zatvoriti vjede novorodencetu i postaviti sterilne Stitnike na oci;
ukljuciti fototerapiju prema nalogu nadleznog pedijatra i evidentirati vrijeme
pocetka terapije;
e Mmijenjati poloZaj novorodenceta svaka 2 sata kako bi se povrsina cijelog tijela
izlozila svjetlosti;
e nadzirati kozu, tjelesnu temperaturu, Stitnike za odi i i.v. terapiju ako je indici-
rana tijekom trajanja fototerapije;
e nadzirati ponasanje novorodenceta tijekom terapije, te ako postoje odstupa-
nja izvijestiti nadleznog pedijatra;
e nakon zavrsetka fototerapije, medicinska sestra/tehnicar:
- oslobada novorodence od stitnika za oci,
- Cisti oci toplom sterilnom vodom i tupferom (od unutarnjeg prema vanjskom
dijelu oka),
- provjerava kozu novorodenceta (iritacija koze),
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- evidentira vrijeme zavrsetka terapije i ponasanje novorodenceta tijekom
fototerapije.

4. MJERE OPREZA

e Lampe za fototerapiju se provjeravaju i mijenjaju prema preporukama proivoda-
Ca;

e nadzirati postavljeni stitnik da ne uzrokuje kompromitaciju diSnih puteva;

e fototerapija se mora provoditi u bolesnickoj sobi koja zadovoljava kriterije provo-
denja fototerapije;

e tijekom hranjenja i mijenjanja pelena iskljuciti lampe;

e provjeravati da li postoje znakovi dehidracije (suha koza, slab turgor, uvucene fon-
tanele).

5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Revizija procedure se vrsi svake tri godine, po potrebi i ranije.

ENTERALNA PREHRANA KOD DJECE

1. UVOD

Enteralna prehrana je unos hrane, nutritivnih otopina ili pripravaka putem sonde/stome,
izravno u zeludac ili pocetni dio tankog crijeva, kada unos hrane nije mogu¢ na usta zbog
razli¢itih poremecaja, stanja ili bolesti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu izvodenja postupka enteralne prehrane kod djece.

2. PODRUCIJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim pedijatrijskim organizacijskim jedinicama u kojima se iz-
vodi enteralna prehrana djeteta.

3. PROCEDURA

Postupak izvodi medicinska sestra/tehni¢ar po nalogu nadleznog specijaliste i podrazumi-
jeva pripremu djeteta i materijala za izvodenje postupka.

3.1. Priprema djeteta
e Identificirati dijete;
e provjeriti postojanje pisanog naloga nadleznog specijaliste za izvodenje pos-
tupka;
e postaviti dijete u visoki Fowlerov polozaj.

3.2. Priprema medicinske sestre/tehnicara
®  QOpratii dezinficirati ruke;
® staviti zastitnu masku;
e navudirukavice.

3.3. Prehrana putem nazogastri¢ne sonde

3.3.1. Priprema materijala
o Nesterilne rukavice;

SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE ZDRAVSTVENE NJEGE



XI SPECIFICNE STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE U PEDIJATRLI

sapun i dezinfekcijsko sredstvo;

zastitna maska;

kolica ili posluzavnik;

kompresa za zastitu djeteta ili celstof;

stetoskop i brizgalica od 20 ml za provjeru pozicije nazogastri¢ne sonde;
¢asa vode;

brizgalice za ispiranje i hranjenje putem nazogastri¢ne sonde;

enteralni pripravak;

bubrezasta zdjelica.

3.3.2. Postupak

Utvrditi identitet djeteta;

postaviti dijete u odgovarajudi polozaj i zastititi ga kompresom;

e provjeriti poziciju i prohodnost sonde (aspiracijom zelu¢anog sadrzaja ili
brizgalica-zrak sustavom);

e kod sumnje na zacepljenje, sonda se ispire s maksimalno 5 ml vode;

e navuci hranu odgovaraju¢om brizgalicom;

e otvoriti ¢ep, spojiti brizgalicu sa sondom i polako aplicirati hranu djetetu u
zeludac;

e zatvoriti sondu ¢epom pri ponovnom punjenju brizgalice hranom;

e promatrati i procjenjivati dijete prilikom hranjenja;

® nakon zavrSetka hranjenja unutarnji lumen sonde isprati vodom;

®  zatvoriti sondu i osigurati poziciju sonde;

e zadrzZati dijete u povisenom poloZaju minimalno 30 minuta nakon obroka;

® raspremiti i adekvatno odloziti materijal;

e skinuti rukavice, oprati i dezinficirati ruke.

3.4. Prehrana putem enteralne pumpe preko perkutane gastrostome (PEG)

3.4.1. Priprema materijala

Nesterilne rukavice;

sapun i dezinfekcijsko sredstvo;

zastitna maska;

kolica ili posluzavnik;

kompresa za zastitu djeteta ili celstof;
enteralna pumpa sa sustavom za hranjenje;
enteralni pripravak;

bubrezasta zdjelica.

3.4.2. Postupak

Utvrditi identitet djeteta;

postaviti dijete u odgovarajudi polozaj i zastititi ga kompresom;
stalak s pumpom postaviti do djecijeg kreveta;

enteralni set s hranom objesiti na stalak;

ispustiti zrak iz sustava za hranjenje;

spojiti sustav enteralne pumpe sa PEG-om;

podesiti protok na pumpi i pokrenuti je;

promatrati i procjenjivati stanje djeteta tijekom hranjenja;
iskljuciti pumpu nakon hranjenja i odvojiti sustav od PEG-a;
unutarnji lumen PEG-a isprati vodom i zatvoriti;

zadrzati dijete u povisenom polozaju minimalno 30 minuta nakon obroka;
raspremiti i adekvatno odloziti materijal;
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e skinuti rukavice, oprati i dezinficirati ruke.

4. MJERE OPREZA
e Enteralna prehrana brizgalicom mora trajati koliko bi trajao i obrok, da bi se spri-
jecile moguce komplikacije;
e uslucaju hranjenja djeteta s posebnim potrebama ili dojenceta potrebno je da u
postupku sudjeluju dvije medicinske sestre/tehnicara;
e pratiti izgled koze oko mjesta PEG-a i raditi redovito toaletu.

5. EVIDENCLJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

PREHRANA NOVORODENCETA PUTEM SONDE

1. UVOD

Prehrana putem sonde podrazumijeva unos hranjivih tvari (maj¢inog mlijeka ili mlije¢ne
formule) izravno u Zeludac novorodenceta. Sondom se naj¢es¢e hrane novorodencad s
urodenim malformacijama dijelova probavnog trakta.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu hranjenja novorodenceta putem sonde.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Postupak se primjenjuje u bolnickim organizacijskim jedinicama.
3. PROCEDURA

Postavljanje sonde vrsi nadlezni specijalist ili diplomirana medicinska sestra/tehnicar. Postu-
pak hranjenja izvodi pedijatrijska sestra/tehni¢ar/medicinska sestra/tehnicar.

3.1. Priprema novorodenceta
e Identificira novorodence;
e postaviga naleda s lagano podignutom glavom;
e  zastiti ga kompresom.

3.2. Priprema materijala

Kolica ili tacna;

majcino mlijeko ili propisana mlije¢na formula;
sterilna voda;

Sprice odgovarajuce velicine;

papirnati ubrusi - celstof;

nesterilne rukavice;

stetoskop;

kompresa.

3.3. Postupak hranjenja

Prije svakog obroka, medicinska sestra/tehnicar obvezno provjerava prohodnost sonde i
njezin polozaj na nacin da Spricom aspirira Zelu¢ani sadrzaj ili auskultacijom stetoskopom
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provjerava sum koji stvara ubacivanjem 0,5 do 1 cm? zraka pomocu 3price u sondu. Nako
$to utvrdi prohodnost i poziciju sonde, medicinska sestra/tehnicar:
e aspirira u Spricu propisanu koli¢inu maj¢inog mlijeka ili mlije¢ne formule;

spoji Spricu sa sondom;
lagano ubrizgava mlijeko u Zeludac novorodenceta;
sondu nakon hranjenja ispere sa 2 do 3 mililitra sterilne vode;
omoguci novorodencetu da podrigne tako $to jednom rukom podupire glavi-
cu i prsni kos, a drugom ga njezno tapse po ledima dok ne izbaci zrak;
e postavi novorodence da lezi na stomaku ili na boku tijekom jednog sata nakon

hranjenja;
e raspremi koristeni materijal.

4. MJERE OPREZA
e Medicinska sestra/tehnicar ne smije zapoceti hranjenje ako nije sigurna da je
sonda u Zeludcu novorodenceta;
® hranjenje novorodenceta ne bi trebalo trajati manje od 15 minuta;
e optimalna temperatura mlijeka ili mlije¢ne formule je 37°C.
5. EVIDENCLJA
Medicinska sestra/tehnicar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-
taciju.
6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

Slika 1. Nazogastri¢na sonda kod novorodenceta
[Izvor: https://miss7mama.24sata.hr/media/img/6e/a9/ab8613553bb86e641ad5.jpeq]
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APLIKACIJA PARENTERALNE TERAPLJE KOD DJECE

1. UVOD

Aplikacija parenteralne terapije kod djece mora se uskladiti u odnosu na godine, fizi¢ki rast
i razvoj djeteta.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o aplikaciji parenteralne
terapije kod djece.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama gdje se aplicira parenteralna terapija
kod djece.

3. PROCEDURA

Parenteralna primjena lijekova kod djece naj¢esce se aplicira:
e intramuskularno (i.m.);
e intravenozno (i.v.);
e subkutano (s.c.).

3.1. Uobicajena mjesta za intramuskularno davanje lijeka kod djece
e Vanjski gornji kvadrant glutealnog misica (Musculus gluteus maximus);
Slika 1.
e nadlakti¢na regija (Musculus deltoideus); Slika 2.
natkoljenic¢na regija (Musculus rectus femoris); Slika 3.
e natkoljeni¢na regija (Musculus vastus lateralis); Slika 3.

Slika 1. Vanjski gornji kvadrant glutealnog misi¢a
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Mjesto
aplikacije

Vastus lateralis
(izvan bedrenog misica)

mjesto aplikacije k\
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Slika 3. Natkoljeni¢na regija
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\
\
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Kod odabira mjesta aplikacije lijeka intramuskularnim putem, medicinska sestra/tehnicar
treba da vodi racuna:

o uzrastu djeteta;

tezini;

misi¢nom razvoju;

tipu lijeka koji daje;

koli¢ini potkoznog masnog tkiva;

brzini apsorpcije lijeka.

3.2. Uobicajena mjesta za intravenozno davanje lijeka kod djece
e Vene skalpa se koriste za djecu uzrasta do dvije godine:
- frontalna vena;
- temporalna superficijalna vena;
- okcipitalna vena.
e Periferne vene na 3aci, ru¢ju i stopalima se koriste za djecu uzrasta starijeg od
dvije godine:
- cefali¢na vena;
- bazili¢na vena;
- dorzalna arkuatna vena;
- vena na prstu;
- velika vena safena;
- mala vena safena;
- dorzalna arkuatna vena.

Temporalna
superficijalna

Frontalna / ] . e
vena m
=0 a Okeipitalna vena
X4 d

Eksterna jugularna

Veng
Cefalicna
vena
J K]
Bazilicna
'\ VENa
w Daorzalna
e arkuatna
| 1 vena
A
ey Vena
Femoralna A na prstu
- ‘
Velika safena
Mala safena
Dorzalna 7 S
arkuatna vena E

Slika 4. Mjesta za intravensku primjenu lijeka kod djece
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3.3. Uobicajena mjesta za subkutano davanje lijeka kod djece
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Srednja trec¢ina vanjske strane nadlaktice;
srednja trec¢ina vanjske strane butine nadkoljenice;
stomak.

o

Slika 5. Mjesta za aplikaciju lijeka subkutano

4. MJERE OPREZA

Postovati pravila 7P;

ne davati lijek koji je pripremio neko drugi (iznimku ¢ini centralna priprema cito-
statika koja se provodi pod nadzorom magistra farmacije u digestoru);

u sluc¢aju Ceste aplikacije lijeka potrebno je mijenjati mjesto uboda;

kod aplikacije heparina i inzulina s.c., nije potrebno aspirirati, trljati i masirati
mjesto uboda;

kod aplikacije lijeka i.m. koli¢ine veée od 5 ml, lijek treba navuci u dvije Sprice i
aplicirati na dva razli¢ita mjesta;

kod i.v. aplikacije obvezno promatrati mjesto uboda radi eventualne paraveno-
zne primjene lijeka i ekstravazacije;

139



e kod i.v. aplikacije lijeka nije dozvoljeno aplicirati uljane rastvore;

e prilikom uboda izbjegavati blizinu madeza i pigmentirane dijelove koze;

e 0 eventualnim nuspojavama lijeka medicinska sestra/tehnicar obavjestava lije-
¢nika i evidentira ih u sestrinsku dokumentaciju.

5.EVIDENCLA
Medicinska sestra/tehniar provedeni postupak evidentira u propisanu sestrinsku doku-
mentaciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

ZDRAVSTVENA NJEGA NEDONOSCETA U INKUBATORU

1. UVOD

Zdravstvena njega nedonos¢adi u inkubatoru obuhvaca skrb prijevremeno rodenih, odnos-
no rodenih prije 37. tjedna, ili s malom porodajnom masom koja ne odgovara njihovoj
gestacijskoj dobi.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu izvodenja zdravstvene njege nedonosceta u inkubatoru.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u neonatoloskim organizacijskim jedinicama.

3. PROCEDURA
Postupke zdravstvene njege nedonosceta izvodi educirana medicinska sestra/tehnicar.

3.1 Priprema nedonosceta
e Identificirati nedonosce.

3.2 Priprema materijala

Sterilne i nesterilne rukavice;

dezinfekcijsko sredstvo;

zastitna maska;

sterilne komprese;

monitor vitalnih funkcija s pripadaju¢im elektrodama;
inkubator;

umbilikalni kateter;

set za aspiraciju;

sterilna gaza i tupferi gaze;

i.v. kanile;

brizgalice, igle i infuzijski/transfuzijski sustavi;
infuzijska pumpa/perfuzor;

lijekovi i infuzijske otopine;

fotolampa;

bubrezasta zdjelica;

spremnici za medicinski otpad.

3.3 Priprema medicinske sestre/tehnicara
e Opratiidezinficirati ruke;
e staviti zastitnu masku;
e navudi sterilne rukavice.
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3.4. Postupci zdravstvene njege nedonosceta u inkubatoru

e Pratiti i podeSavati parametre zagrijavanja, vlaznosti, kisik, prema potrebama
nedonosceta, a po nalogu pedijatra;

e promatrati nedonosce i biljeZiti vitalne parametre svakih sat vremena kod vi-
talno ugrozene nedonosc¢adi, a na Cetiri sata kod ostalih;

e umbilikarni kateter prilikom toalete Cistiti sterilnom gazom i alkoholom, pokre-
tima od sredine ka periferiji;

e uzorkovati krv za laboratorijsku dijagnostiku po nalogu pedijatra;

e nakon uzorkovanja krvi, izgubljeni volumen nadoknaditi infuzijskim otopina-
ma po nalogu pedijatra;

e aplicirati lijekove po nalogu pedijatra;

e aspirirati sadrzaj iz usta, nosnica, obuhvacajuci dlanovima kostani dio brade, ali
s lagano nagnutom glavom ustranu;

e kontrolirati tjelesnu masu vaganjem dva puta dnevno;

e promatrati i vrsiti redovitu toaletu kanila i tubusa kao potencijalnih izvora in-
fekcije;

e provoditi redovito toaletu pup¢anog bataljka;

e kupati nedonosce u inkubatoru prebrisavanjem gazama namocenim u mlaku
vodu/specijalno namijenjenim maramicama;

® primijeniti jedan od vidova enteralne/parenteralne prehrane, ovisno od gesta-
cijske dobi;

e kontrolirati bilans tekucine (unos hrane i eliminacija);

e nakon svakog postupka raspremiti i adekvatno odloziti materijal;

e nakon svakog postupka skinuti rukavice, oprati i dezinficirati ruke.

4. MJERE OPREZA

° Kupanje nedonosceta se odgada dok se ne postigne respiratorna, kardiovasku-
larna i termoregulacijska stabilnost;

° redovito mijenjati poloZaj elektroda za pracenje vitalnih funkcija radi preven-
cije oStecenja integriteta koze;

° u slucaju primjene fototerapije, fotolampa moze povecati temperaturu u inku-

batoru, pa je treba intenzivnije kontrolirati.

5. EVIDENCLJA

Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku doku-
mentaciju

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

PRIPREMA NOVORODPENCETA | ASISTIRANJE MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA KOD
IZVODENJA EKSANGVINOTRANSFUZIJE

1. UVOD

Eksangvinotransfuzija (latinski ex: iz, sanguis: krv, transfundo: preliti) je terapijski postu-
pak kod kojeg se izmjenjuje cirkuliraju¢a krv novorodenceta. Najc¢escée se primjenjuje kod
hemoliti¢ke bolesti novorodencadi (patoloske zutice) i teskih septi¢nih stanja.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehni¢arima o pravilnom, sigurnom
i jedinstvenom nacinu pripreme novorodenceta, materijala i asistiranja tjekom izvodenja
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eksangvinotransfuzije.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama neonatalne intenzivne njege.

3. PROCEDURA

Eksangvinotransfuziju indicira i izvodi nadlezni specijalist, upoznaje roditelje s postupkom,
odlucuje o kolicini krvi, veli¢ini i duzini postavljanja umbilikalnog ili centralnog venskog ka-
tetera (CVK), dok tri medicinske sestre/tehnicara pripremaju novorodence, krv, materijal i
asistiraju tijekom postupka.

3.1. Priprema materijala

Medicinske sestre/tehnicari pripremaju sljedeci materijal:

ordiniranu krv;

rukavice odgovarajuce veli¢ine (sterilne i nesterilne);
dezinfekcijsko sredstvo za ruke;

sredstva za Ci¢enje i dezinfekciju koze;

zastitne maske;

sterilne jednokratne mantile;

set za eksangvinotransfuziju;

umbilikalni kateter odgovarajuce veliCine;

CVK odgovarajuce velicine;

set sa sterilnim tupferima;

set za Sivanje;

sredstvo za hemostazu;

set sterilnih instrumenata (pean/pinceta, Skare, skalpel...);
3 sterilne komprese (1 s prorezom);

grijac krvi;

bubrezasta zdjelica;

leukoplast/fiksator;

Sprice i igle razlicitih veli¢ina;

lijekovi prema nalogu lije¢nika;

potreban materijal za uzorkovanje krvi;
centimetar;

kemijska olovka;

vaga;

5 $prica x 5 ml heparinizirane fizioloske otopine;
spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.2. Priprema novorodenceta

Na dan izvodenja postupka, prva medicinska sestra/tehnicar:

identificira novorodence (provjera identifikacijskog/mati¢nog broja);
provjerava postojanje potpisanog informiranog pristanka roditelja za izvodenje
postupka;

provjerava je li novorodence nataste (mogucnost aspiracije);

mjeri tjelesnu masu i visinu novorodenceta;

uzorkuje krv za krvnu grupu, Rh faktor i interreakciju;

provjerava barkod trebovane krvi i stavlja je na grijac.

3.3. Pripremai postupci medicinskih sestara/tehnicara neposredno prije izvode-

nja eksangvinotransfuzije

Druge dvije medicinske sestre/tehnicari:
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peru i dezinficiraju ruke;

stavljaju zastitnu masku i kapu;
oblace jednokratni sterilni mantil;
navlace sterilne rukavice;
postavljaju sterilnu kompresu na intervencijski stol, potreban materijal i pribor;
isperu hepariniziranom fizioloSkom otopinom umbilikalni kateter ili CVK.

3.4. Asistiranje medicinske sestre/tehnicara kod izvodenja eksangvinotrans-
fuzije
Prva medicinska sestra/tehnicar:
e postavlja elektrode monitoringa za trajno pracenje vitalnih parametara i prati
ih tijekom trajanja postupka (ako novorodence nije na intenzivnom pracenju);
e prema nalogu nadleznog specijaliste, postavlja novorodence u odgovarajuci
polozaj na topli stol ili u inkubator i pridrzava ga sve vrijeme tijekom postu-
pka.

Druge dvije medicinske sestre/tehnicari asistiraju nadleznom specijalisti sljede¢im redosli-
jedom:

Jedna medicinska sestra/tehnicar asistira kod:
e oblacenja lije¢nika;
e postavljanja intervencijskog stola na dohvat ruke lije¢niku;
e dezinfekcije mjesta i postavljanja kanile ili CVK-a;
e postavljanja sredstva za hemostazu i fiksiranja katetera.

Druga medicinska sestra/tehnicar:

e prema nalogu lije¢nika dodaje odgovarajuce epruvete za,prvo” () uzorkovanje
krvi;

e skida dozu krvi s grijaca, provjerava barkod trebovane krvi i postavlja vrecicu
na stalak za infuziju;

e nakon uvedenog eksangvinotransfuzijskog seta u vrecicu krvi, laganim pritis-
kanjem na vrecicu mijesa krvni pripravak svakih 15 minuta;

e evidentira koli¢inu dane i evakuirane krvi;

e daje lijekove tijekompostupka prema nalogu ljekara;

e nakon zavrietka postupka, prema nalogu lije¢nika dodaje odgovarajuce epru-
vete za,drugo” (ll) uzorkovanje krvi;

e adekvatno rasprema koristeni materijal;

e skidarukavice, pere i dezinficira ruke;

e ako novorodence nije na intenzivnom promatranju, medicinska sestra/tehni-
¢ar kontinuirano nadzire i monitorira novorodence najmanje dva sata nakon
postupka.

4. EVIDENCIJA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu dokumentaciju provedeni postupak.
5. REVIZIJA

Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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KOZNO ALERGOLOSKO TESTIRANJE DJECE

1. UVOD

Kozno alergolosko testiranje djece koristi se za dokazivanje prisustva specificnih IgE antiti-
jela u kozi djeteta, koja reagiraju na odredeni alergen.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu pripreme djeteta, materijala i izvodenja koznog alergoloskog testira-
nja.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u organizacijskim jedinicama u kojima se provodi kozno alergolo-
Sko testiranje.

3. PROCEDURA

Postoji nekoliko vrsta koznih testova, a naj¢esdi su: kozni ubodni test (,prick test”), intrader-
malni i epikutani test na kontaktne alergene (,patch test”). Kozni testovi se koriste za identi-
fikaciju inhalatornih, nutritivnih i kontaktnih alergena.

Postupak izvodi medicinska sestra/tehnicar po nalogu nadleznog specijaliste u pulmolosko-
alergoloskim ambulantama.

3.1. Priprema djeteta
e Identificirati dijete i informirati ga/pratnju/roditelje/skrbnike o postupku;
e provjeriti da li su ispoStovane preporuke nadleznog specijaliste o prekidu
unosa lijekova ako ih dijete uzima (antihistaminici...);
e provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postup-
ka.

3.2. Priprema materijala i opreme

Alergeni po nalogu (bocice ili flaster s alergenom/alergenima);
antihistaminska mast/gel;

alkohol;

lancete;

Sprice i igle odgovarajuce velicine;

tupferi vate;

olovka/sredstvo za obiljezavanje;

zastitne maske;

nesterilne rukavice;

papirnati ubrusi;

spremnici za odlaganje medicinskog otpada.

3.3. Priprema medicinske sestre/tehnicara
e  Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
e staviti zastitnu masku na lice.

3.4. Kozni ubodni test (,prick test”)

Koznim ubodnim testom se mogu testirati alergeni koji u organizam dolaze udisajem inha-
lacijski) ili konzumiranjem hrane (nutritivni). Test se izvodi na sljedeci nacin:
e postaviti dijete u sjededi polozaj, a na ravnu podlogu postaviti djetetovu pod-
lakticu okrenutu prema gore;
e ocistiti unutarnju stranu podlaktice alkoholom i ostaviti par sekundi da se
osusi;
e otopinu alergena nanijeti u vidu kapljice na povrsinu koze te vrhom lancete
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na mjestu kapljice ubosti kozu, ¢ime se alergen unese u povrsinski sloj koze;
mjesto uboda alergena obiljeZiti (istodobno se moze testirati viSe alergena
—Slika 1);

uraditi pozitivhu kontrolu (kapljicom otopine histamina) i negativnu kontrolu
(kapljicom fizioloskog rastvora) radi procjene intenziteta reakcije na testirane
alergene, histamin uvijek proizvede urtiku (koprivnjacu), a fizioloski rastvor ne
bi smio praviti nikakve vece reakcije;

kapljica alergena ostaje jedan minut na kozZi, a potom se moze obrisati i dijete
mozZze pomijeriti ruku (ne smije dirati testirani dio koze);

nakon 20 minuta nadlezni specijalist procjenjuje reakciju na alergene;

nakon zavrsene procjene ubrusom posusiti testirani dio;

ako nadlezni specijalist ordinira, nanijeti antihistaminsku mast/gel;

objasniti djetetu/pratnji da se testirani dio nadlaktice ne bi smio ¢e3ati;
adekvatno raspremiti i odloziti koristeni materijal;

oprati i posusiti ruke.

3.5.
°

Slika 1. Kozni ubodni test (,prick test”)

Intradermalni test

Postaviti dijete u sjededi polozaj, a na ravnu podlogu postaviti djetetovu pod-
lakticu okrenutu prema gore;

odisititi unutarnju stranu podlaktice alkoholom i ostaviti par sekundi da se
osusi;

otopinu alergena u koli¢ini od 0,02 do 0,05 ml unijeti u kozu pomocu igle u
dermis, najpovrsniji sloj koze (Slika 2);

nakon 15 do 20 minuta nadlezni specijalist procjenjuje reakciju na alergene;
nakon zavrsene procjene ubrusom posusiti testirani dio;

ako nadlezni specijalist ordinira, nanijeti antihistaminsku mast/gel;

objasniti djetetu/pratnji da se testirani dio nadlaktice ne bi smio Cesati;
adekvatno raspremiti i odloziti koriSteni materijal;

oprati i posusiti ruke.
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Slika 2. Intradermalni test

3.6. Epikutani test na kontaktne alergene (,patch test”)
Epikutanim testom se dokazuju kasne reakcije preosjetljivosti na kontaktne alergene. Test se
izvodi na koZi leda postavljanjem flastera s alergenima (Slika 3).
Test se ocitava nakon 48 sati kada se flasteri skidaju, te se dodatna ocitanja provode nakon
96 sati i 7 dana nakon postavljanja epikutanog testa.

=]
Slika 3. Epikutani test na kontaktne alergene
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4. MJERE OPREZA
® Promatrati dijete tijekom izvodenja alergoloskog testiranja, jer se u rijetkim slu-
cajevima moze javiti akutna alergijska reakcija;
e pozeljno je da je dijete dobro hidrirano, to jest da nije nataste;
® testiranje se ne izvodi ako je dijete bolesno (povecana tjelesna temperatura, in-
fekcija, akutna alergijska reakcija).

5. EVIDENCLUJA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

CISCENJE | ODRZAVANJE INKUBATORA

1. UVOD

Inkubator je uredaj koji omogucava odrzavanje stalne tjelesne temperature novorodenceta
i njegov nadzor, precizno doziranje vlaznosti zraka i kisika sukladno potrebama novoroden-
Ceta, kao i izolaciju od mogucih infekcija i buke koji znacajno mogu utjecati na oporavak
novorodenceta (Slika 1).

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnic¢arima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu izvodenja postupka ¢is¢enja i odrzavanja inkubatora.

2. PODRUCJE PRIMJENE

Procedura se primjenjuje u svim pedijatrijskim organizacijskim jedinicama u kojima postoje
inkubatori.

3. PROCEDURA

Postupak izvodi medicinska sestra/tehnicar radi pripreme inkubatora za uporabu, kao i sva-
kodnevno dok je novorodence u inkubatoru.

Inkubator sadrzi dijelove koji su mobilni, koje prije pocetka postupka ¢is¢enja treba odvojiti
od inkubatora (antistres madrac, posuda za vodu, elektrode za spajanje na monitor i drugi
prikljucci za monitoring i dovod kisika...).

3.1. Priprema materijala

Nesterilne i sterilne rukavice;

deterdzent i dezinfekcijsko sredstvo;

gaze i tupferi;

mlaka voda;

sterilna voda;

sterilna pamucna tkanina (kompresa, pelena...);

komprese za odlaganje ocis¢enih dijelova i zastitu ociS¢enog inkubatora;
korpa za prljavo rublje;

spremnik za medicinski otpad.

3.2. Priprema medicinske sestre/tehnicara
®  Oprati, posusiti i dezinficirati ruke;
®  staviti zastitnu masku;
®  navudi rukavice ovisno o nacinu cis¢enja.
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vev s

3.3. Postupak ciS¢enja i dezinfekcije inkubatora

3.3.1

Ocistiti sve unutarnje i vanjske povrsine fiksnih i mobilnih dijelova inkubatora
blagim i neutralnim rastvorom deterdzenta;

prebrisati mlakom vodom i posusiti;

nanijeti obilno dezinficijens na sve povrsine fiksnih i mobilnih dijelova inkuba-
tora;

ostaviti da kontaktno vrijeme dezinficijensa bude sukladno preporuci proizvo-
daca;

pazljivo prebrisati sterilnom gazom i steriinom vodom, vode¢i ra¢una da se
uklone svi tragovi dezinficijensa;

prebrisane povrsine posusiti sterilnom gazom;

dijelove koji se mogu odvojiti i sterilizirati poslati na sterilizaciju;

nakon dezinfekcije i sterilizacije, mobilne dijelove vratiti u inkubator;

prekriti inkubator kompresom;

skinuti rukavice, oprati i posusiti ruke;

adekvatno odloziti koristeni materijal;

zabiljeziti datum i vrijeme ¢is¢enja, dezinfekcije i sterilizacije, uz potpis medi-
cinske sestre/tehnicara.

vev s

Postupak ¢iS¢enja inkubatora s novorodencetom u inkubatoru
Navudi sterilne rukavice;
odistiti i oprati vanjski dio inkubatora svakog dana na nacin da se sterilna
kompresa ili gaza natopi steriinom vodom, prebrisu povrsine, a drugom
suhom sterilnom kompresom posusi;
ocistiti i oprati unutarnji dio inkubatora svakog dana, na nacin da se sterilna
kompresa ili gaze natope steriinom vodom, prebriSu povrsine, a drugom
suhom sterilnom kompresom dobro posusi;
zamijeniti sterilnu kompresu ispod novorodenceta;
svaki dan mijenjati sterilnu vodu za ovlazivanje zraka;
skinuti rukavice, oprati i posusiti ruke;
adekvatno odloziti koristeni materijal;
zabiljeziti datum i vrijeme Cis¢enja, uz potpis medicinske sestre/tehnicara.

4. MJERE OPREZA
Ako se inkubator ne koristi 5-7 dana, postupak cis¢enja, dezinfekcije i sterilizacije
se ponavlja.

5. EVIDENCLJA
Provedeni postupak medicinska sestra/tehnicar evidentira u propisanu sestrinsku dokumen-

taciju.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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Slika 1. Inkubator [izvor: https://marcellmedical.com/neonatalcare-system/]
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XIl OSTALE SPECIFICNE STANDARDNE

OPERATIVNE PROCEDURE

1. PRIJEM PACIJENTA S INVALIDITETOM

2. POSTUPCI U SLUCAJU NASILJA NAD MEDICINSKIM SESTRAMA/TEHNICARIMA U
PROFESIONALNOM OKRUZENJU
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PRIJEM PACIJENTA S INVALIDITETOM

1. UVOD

Invaliditet se definira kao stanje ili funkcija za koju se procjenjuje da je znacajno oStecena u
odnosu na uobicajeni standard pojedinca ili skupine, ukljucujuci fizicko oStecenje, ostecenje
Cula, kognitivno ostecenje, intelektualno ostecenje, mentalne bolestiirazlicite vrste kroni¢nih

bolesti.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, sigurnom i
jedinstvenom nacinu prijema pacijenta s invaliditetom.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje na svim razinama zdravstvene zastite.

3. PROCEDURA

Postovati prijem pacijenta prema protokolima zdravstvene ustanove, uz navedene specifi-
¢nosti prilikom prijema pacijenta s invaliditetom.

3.1. Postupak prijema pacijenta s invaliditetom

Identificirati pacijenta;

provjeriti postojanje potpisanog informiranog pristanka za izvodenje postu-
pka;

razgovarati izravno s pacijentom, a ne s pratnjom koju pacijent moze imati;
izbjegavati pretpostavke o tome kakva mu je pomo¢ potrebna, ponuditi po-
moc i postovati pacijentov odgovor;

ako je pacijent dosao bez pratnje, ne pitati ga da li ima pratnju;

ako je pacijent slijep ili slabovidan uvijek se verbalno identificirati i predstaviti
sve prisutne u prostoriji;

prije napustanja prostorije obavijestiti pacijenta;

ne dirati pacijenta nenajavljeno, verbalno priopditi svaku radnju koja se plani-
ra preduzeti;

ako pacijent ima ostecen sluh, gledati izravno u pacijenta dok govorite tako da
moze vidjeti vasa usta;

govoriti normalnim tonom, jasno, ne preuveli¢avati pokrete usta ili govoriti
brzo;

ako je moguce osigurati usluge tumacenja znakovnog jezika ili dati pisani ma-
terijal. Komunikaciju prilagoditi pacijentu (gubitak vida i sluha, razina obrazo-
vanja);

kod pacijenta s kognitivhim smetnjama objasniti svaki postupak i intervenciju
prije nego $to dodirnete pacijenta;

prilagoditi ton glasa tijekom razgovora, pitati pacijenta o potrebama i razumi-
jevanju, po potrebi ponoviti;

kod pacijenta s poremecajima iz autisticnog spektra konzultirati se s obitelji ili
njegovateljem o nacinu najadekvatnijeg pristupa;

kod pacijenta s ostecenjem pokretljivosti, pitati ga da li Zeli pomo¢ prije predu-
zimanja radnje i poStovati njegove Zelje (za mnoge pacijente s invaliditetom,
zadrzavanje neovisnosti je vazno);

uvijek imati dovoljno vremena za pitanja pacijenta.

4. EVIDENCLUA
Medicinska sestra/tehnicar evidentira u sestrinsku dokumentaciju provedeni postupak.
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5. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.

POSTUPCI U SLUCAJU NASILJA NAD MEDICINSKIM SESTRAMA/TEHNICARIMA U PRO-
FESIONALNOM OKRUZENJU OD STRANE PACIJENTA ILI PRATNJE PACIJENTA

1. UVOD

Nasilje nad medicinskim sestrama/tehnicarima je ucestali problem diljem svijeta. Medicin-
ske sestre/tehnicari koji su prvi u izravhom kontaktu s pacijentima su znatno ¢esce zZrtve
nasilja u poredenju s drugim zdravstvenim djelatnicima.

Cin nasilja moze poprimiti razli¢ite oblike koji uklju¢uju verbalno nasilje (neosnovane kritike
i prigovori, prijetnja fizickim nasiljem, vrijedanje, ismijavanje, omalovazavanje, negativni ko-
mentari osobnih karakteristika), fizicko nasilje (Samaranje, guranje, Stipanje, cupanje kose,
udaranje, prekrivanje usta, pokusaj ubojstva i ubojstvo), maltretiranje, uznemiravanje (sek-
sualno), rodno-zasnovano nasilje, zastrasivanje, narusavanje ugleda, zlostavljanje i drugo.
Verbalno zlostavljanje je najces¢i tip nasilja u zdravstvenim ustanovama, dok su pacijenti
najcesdi podinitelji.

Nasilje na radnom mjestu ima kako tjelesne, tako i osobne, emocionalne i profesionalne
posljedice. Nasilje utjece i na samu organizaciju, te dovodi do stvaranja nezdravog radnog
okruzenja. Poslodavac je duzan da zastiti djelatnike i da ima nultu stopu tolerancije prema
svim vrstama nasilja, $to znaci da nece tolerirati nasilje ili prijetnje nasiljem bilo kojeg oblika
na radnom mjestu.

Cilj procedure je dati smjernice medicinskim sestrama/tehnicarima o pravilnom, siurnom i
jedinstvenom nacinu postupanja u sluc¢aju nasilja od strane pacijenata ili pratnje, te na taj
nacin osigurati adekvatnu zastitu na radu. Prijavljivanje i vodenje evidencije o slu¢ajevima
nasilja na radnom mjestu nuzni su da bi se mogao utvrditi omjer problema, ispitati razlozi
i poduzeti odgovarajuce mjere za sprjeCavanje i sto ucinkovitije rjeSavanje slucajeva nasilja
na radnom mijestu. Pored toga, potrebno je ove slucajeve pratiti i izvjestavati, kako bi se
mogli kreirati adekvatni odgovori i zastitilo medicinsko osoblje na radnom mjestu’.

2. PODRUCJE PRIMJENE
Procedura se primjenjuje na svim razinama zdravstvene zastite.
3. PROCEDURA

Procedurom se utvrduju postupci medicinske sestre/tehnicara i nadleznih osoba i sluzbi u
slucaju nasilja, nacin prijavljivanja, evidencije i izvjesStavanja.

! Broj relevantnih certifikacijskih standarda:

- Standardi sigurnosti i kvalitete za poliklinike S 3.12 AKAZ (Postoji datirana, dokumentirana politika i procedura upravlja-
nja i smanjenja razine nasilja, nesretnih slucajeva na poslu i sprije¢enosti za rad)

- Standardi sigurnosti i kvalitete za bolnice C 2.7.18 AKAZ (Procedura i upute za ponasanje u slucaju fizickog i verbal-
nog nasilja su pristupacne svom osoblju), te C 2.2.14, 2.7.15, 5.4.1, 6.20.45, 6.20.88, 6.20.91, 7.4.10.

- Standardi za certifikaciju za domove zdravlja ASKVA S 1.5.8 (Postoji sustav izvjestavanja i preduzimanja mjera pri neze-
lienim dogadajima, ukljucujudi nasilje prema osoblju)

- Standardi za certifikaciju specijalistickih ambulanti ASKVA S1.4 (Postoji sustav izvjeStavanja i preduzimanja mjera pri
nezeljenim dogadajima, ukljucujuci nasilje prema osoblju)
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3.1. Postupci medicinske sestre/tehnicara u sluc¢aju nasilja

e Prepoznati nasilje kao takvo i odgovoriti na adekvatan nacin. Odgovor treba
kreirati tako da je usmjeren na verbalnu komunikaciju i rjeSavanje problema;

e upozoriti osobu s neprimjerenim ponasanjem da je medicinska sestra/tehnicar
tu po sluzbenoj duznosti, te da se mora prema njoj odnositi na profesionalan
nacin;

e pozvati kolege ili nadleZznu osobu da se ukljuce (to jest imati svjedoka/inju);

e ako nasilje ukljucuje prijetnje po fizicku sigurnost, potrebno je pozvati odgo-
vornu osobu sluzbe osiguranja, odnosno nadleznu policijsku stanicu u slu¢aju
rada u zajednici ili terenskim ambulantama;

e ako je doslo do fizitkog nasilja javiti se na lije¢nicki pregled radi utvrdivanja
stupnja tjelesnih povreda i prijaviti slucaj policiji;

e javiti se nadleznom specijalisti u slu¢aju prepoznavanja znakova prolongranog
stresa;

e prijaviti svaki oblik nasilja na propisanom obrascu nadleznoj sluzbi ustanove
(navesti koja).

3.2. Postupci prijavljivanja i izvjeStavanja u slucaju nasilja

® Obrazac prijave nasilja zajedno sa Zrtvom nasilja popunjava odgovorna osoba
(neposredni rukovoditelj) u Sto kracem roku, a najduze do tri dana i dostavlja
nadleznoj sluzbi ustanove.

e Ako je na Obrascu prijave naznaceno da uposlenik zeli pokretanje kaznenog
postupka, odgovorna osoba upucuje uposlenika u Pravnu sluzbu ustanove s
preslikom Obrasca prijave nasilja, gdje uposlenik dobiva pravni savjet.

e (Odgovorna osoba ustanove omogucava sustav potpore Zrtvi nasilja, ako je
neophodna, i preduzima korake kako bi se podigla svijest o ovom probemu i
radilo na njegovom sprjecavanju.

4. EVIDENCUA

Medicinska sestra/tehnicar evidentira dogadaj nasilja tijekom radnog vremena u iznad nave-
denu propisanu dokumentaciju.

5. MJERE OPREZA

Medicinske sestre/tehnicari koji se suoce s nasilnom osobom trebali bi ostati mirni i stalo-
zeni do dolaska odgovorne osobe sluzbe osiguranja.

6. REVIZIJA
Procedura se revidira svake tri godine, po potrebi i ranije.
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PRUZANJU USLUGA ZDRAVSTVENE NJEGE

Smjernice o nediskriminiraju¢em pruzanju usluga zdravstvene njege

Temelji zdravlja su koncepti jednakosti u zdravlju, socijalne pravde i drustvenih odrednica
zdravlja. Nacelo pravi¢nosti zdravstvene zastite ostvaruje se zabranom diskriminacije pri-
likom pruzanja zdravstvene zastite na temeljem rase, spola, starosti, nacionalne pripadnosti,
socijalnog podrijetla, vjeroispovijesti, politickog ili drugog uvjerenja, seksualne orijentacije,
imovnog stanja, kulture, jezika, vrste bolesti, psihickog ili tjelesnog invaliditeta.

Medicinske sestre/tehnicari imaju vaznu ulogu u rjeSavanju osnovnih uzroka loseg zdravlja
razumijevanjem i prepoznavanjem Cimbenika koji utjeCu na zdravlje, ucestvujudi u kreira-
nju rjeSenja usmjerenih na pojedinca i zajednicu, te suradujuci s interdisciplinarnim i multi-
sektorskim timovima i partnerima za provedbu tih rjeSenja.

Obveze medicinskih sestara/tehnicara na svim razinama zdravstvene zastite su da:

e podrzavaju radno okruzenje koje prihvaca inkluzivne strategije i promovira postovanje
pacijenata, suradnika i clanova zajednice;

e rade na zastiti i promoviranju razliitosti svih osoba, kako bi se eliminirala diskrimina-
cija;

e prihvacaju pristup usmjeren na pacijenta koji odgovara individualnim kulturnim potre-
bama i interesima pacijenata i obitelji;

e zagovaraju politike koje su inkluzivne i promoviraju postovanje i ljudska prava za sve
zdravstvene djelatnike, pacijente i druge unutar organizacije i zajednice;

e rade u okviru struke i s drugim zdravstvenim i socijalnim djelatnicima na stvaranju raz-
nolikih, inkluzivnih zajednica koje promoviraju, Stite i odrzavaju pruzanje visokokvali-
tetnih, djelotvornih, u€inkovitih i sigurnih zdravstvenih usluga.

Medicinske sestre/tehnicari su u svom svakodnevnom radu posveceni:

e pruzanju visokokvalitetnih usluga zdravstvene njege svim korisnicima;

e informiranju pacijenata o dostupnim zdravstvenim i socijalnim uslugama;

e ukljucivanju ¢lanova obitelji i skrbnika u brigu o pacijentima kada je to potrebno;

e izradi zajednickih planova zdravstvene njege, ukljuCujuci zdravstvene i potencijalne
socijalne potrebe;

koordinaciji zdravstvene njege, slijedeci smjernice za meduinstitucionalnu suradnju;

e obracanju pacijentu na dostojanstven nacin, s postovanjem i ljubaznoscu;
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e informiranju pacijenata/skrbnika/obitelji o pravima i odgovornostima pacijenata;

e profesionalnom etickom rasudivanju u koristenju informacija, zdravstvenih kartona i
sustava izvjeStavanja kako bi se osigurala zastita ljudskih prava, povjerljivosti i priva-
tnosti;

e drustvenoj odgovornosti za pokretanje i potporu akcijama u zadovoljavanju zdravstve-
nih i socijalnih potreba svih ljudi;

e zalaganju za pravi¢nost i socijalnu pravdu u raspodjeli resursa, pristupu zdravstvenoj
zastiti i drugim drustvenim i ekonomskim uslugama.
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