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Pielegniarstwo zindywidualizowane

Pielegniarstwo zindywidualizowane to podejscie do opieki
pielegniarskiej, w ktorym pacjent traktowany jest jako
jednostka niepowtarzalna, a wszystkie dziatania pielegniarki
sg dostosowane do jego indywidualnych potrzeb,
problemow, wartosci, stylu zycia i sytuacji zdrowotnej.




Pielegniarstwo zindywidualizowane

Pielegniarstwo zindywidualizowane to taki model opieki, w ktérym pielegniarka:

"rozpoznaje specyficzne potrzeby biologiczne, psychiczne, spoteczne i duchowe pacjenta,
"planuje i realizuje opieke wedtug indywidualnego planu,

"angazuje pacjenta (i jego rodzine) w proces leczenia i pielegnacji,

=ocenia efekty opieki i modyfikuje dziatania w zaleznosci od zmieniajgcego sie stanu chorego.




Opieka zindywidualizowana jest najwlasciwszg formg zawodowego

pielegnowania; rozumie si¢ jg jako prawo pacjenta 1 obowigzek pielegniarki.

Podstawowym zatozeniem zawodowego pielegnowania jest zindywidualizowane
podejscie do odbiorcy ustug 1 calosciowe postrzeganie podmiotu opieki.
Indywidualizacja pielegnowania integralnie wigze si¢ ze wspolczesnym

wymogiem podmiotowego traktowania odbiorcy §wiadczen opiekunczych.




Cele pielegniarstwa zindywidualizowanego

sZapewnienie pacjentowi kompleksowej i holistycznej opieki.

"\WSspieranie pacjenta w samodzielnosci i odpowiedzialnosci za
wtasne zdrowie.

sZwiekszenie komfortu, bezpieczenstwa i satysfakcji pacjenta z opieki.

sUmozliwienie pielegniarce Swiadomego podejmowania decyzji
zawodowych i etycznych.




Podstawa teoretyczna

Pielegniarstwo zindywidualizowane opiera sie na procesie
pielegnowania i teoriach pielegniarskich (np. Virginia Henderson,
Dorothea Orem, Callista Roy), ktore podkreslajg indywidualnos¢ i

autonomie pacjenta.




Primary Nursing

Primary Nursing to system opieki, w ktorym:

=jedna pielegniarka (,,primary nurse”) planuje, koordynuje i nadzoruje opieke nad pacjentem
przez caty czas jego hospitalizacji,

"pozostate pielegniarki i personel pomocniczy realizujg plan opracowany przez pielegniarke
podstawowa,

=gfowny nacisk ktadzie sie na ciggtosé, odpowiedzialnosc i relacje pielegniarka—pacjent.

Model ten zostat opracowany w latach 60. XX wieku w USA (University of Minnesota, Marie
Manthey).




Primary Nursing

Primary Nursing to filozofia pielegnowania, opierajgca sie na zatozeniu:
,MOj pacjent — moja pielegniarka”.

Za autorke pierwszej definicji pojecia Primary Nursing uznaje sie Marie Manthey (USA), ktéra w 1970
roku opracowata nowy model opieki nad pacjentem. W modelu tym pacjent pozostaje pod stata
opieka jednej pielegniarki — Primary Nurse — od momentu przyjecia do szpitala az do wypisu.

Primary Nurse wspotpracuje z kilkuosobowym zespotem pielegniarek, z ktérymi wspaolnie realizuje
opieke nad okreslong liczbg pacjentéw (zazwyczaj od 1 do 10). W czasie swojej nieobecnosci w
oddziale deleguje uprawnienia wybranej przez siebie pielegniarce z zespotu, ktorym kieruije.

Model Primary Nursing rozwijat sie w wielu krajach swiata, a pierwsze pisemne opracowania na jego
temat powstaty w Stanach Zjednoczonych.

Termin Primary Nursing oznacza ciggtos¢ opieki pielegniarskiej, w ktorej ta sama pielegniarka
sprawuje kompleksowg opieke nad pacjentem (i jego rodzing).




Gtowne zatozenia Primary Nursing

=Ciggtosc¢ opieki — ten sam pacjent ma jedng pielegniarke odpowiedzialng za caty proces
pielegnowania.

=*QOdpowiedzialnos¢ i autonomia — pielegniarka podstawowa samodzielnie podejmuje decyzje
dotyczace opieki.

*"Indywidualizacja opieki — plan opieki jest dostosowany do potrzeb konkretnego pacjenta.

=Bezposrednia komunikacja — pielegniarka komunikuje sie bezposrednio z lekarzami i innymi
cztonkami zespotu.

=Kontynuacja opieki po wypisie — czesto obejmuje takze edukacje i wsparcie po zakornczeniu
hospitalizacji.




/alety Primary Nursing

= Wysoka jakosc i ciggtosc opieki.

= Silna relacja pielegniarka—pacjent (wieksze zaufanie).
= Wzrost autonomii i satysfakcji zawodowej pielegniarek.

" Lepsza komunikacja w zespole terapeutycznym.

= Pacjent czuje sie wazny i bezpieczny.




Wady Primary Nursing

*\Wymaga odpowiedniego poziomu kwalifikacji i doswiadczenia
pielegniarek.

"Wieksza odpowiedzialnos¢ i obcigzenie jednej osoby.
"Trudnosci organizacyjne przy niedoborze personelu.

"Potrzeba dobrze rozwinietej dokumentacji i komunikacji miedzy
Zmianami.




/atozenia systemu opieKki
skoncentrowanej na pacjencie:

Indywidualna odpowiedzialnos¢ — kazda pielegniarka z zespotu jest odpowiedzialna za pacjenta
przez 24 godziny na dobe przez caty okres jego pobytu w szpitalu (od przyjecia do wypisu).

Autonomia — pielegniarka, posiadajgca autorytet w dziedzinie pielegnowania, samodzielnie i
niezaleznie podejmuje decyzje dotyczgce opieki nad pacjentem.

Koordynowanie — Primary Nurse koordynuje opieke nad pacjentem, zapewniajgc ptynny i
sprawny przeptyw informacji pomiedzy osobami uczestniczgcymi w procesie opieki, rowniez
podczas swojej nieobecnosci.

Wszechstronnos¢ — kazda pielegniarka z zespotu podczas swojego dyzuru sprawuje
kompleksowg opieke nad pacjentem, uwzgledniajac, ze kazdy cztowiek jest indywidualnoscia
pod wzgledem spotecznym, fizycznym, psychicznym, duchowym i kulturowym.




Kryteria systemu opieki skoncentrowanej
na pacjencie:

=Ciggtosc opieki — zapewnienie statej, nieprzerwanej opieki przez jedna
pielegniarke (Primary Nurse).

"Partnerstwo — wspotpraca miedzy pielegniarka, pacjentem i jego rodzing oparta
na wzajemnym zaufaniu.

"Indywidualizacja opieki — dostosowanie dziatan pielegniarskich do unikalnych
potrzeb pacjenta.

*"Wspotodpowiedzialnos¢ — wspodlne podejmowanie decyzji przez pacjenta i
zespot terapeutyczny.

"Profesjonalizm — podejmowanie decyzji na podstawie wiedzy, doswiadczenia i
etyki zawodowej




Najistotniejsze zadania Primary Nurse to

= Scista wspotpraca z pielegniarka oddziatowg,

=kierowanie zespotem podlegtych jej oséb przygotowanych do sprawowania pielegnowania,
" prezentowanie praw pacjenta na forum zespotu terapeutycznego,

= wspotfpraca z pacjentem, a takze z jego rodzing, bliskimi.

=Primary Nurse postepuje zgodnie z zatozeniami procesu pielegnowania. Dokumentacja
pielegniarska umozliwia sprawowanie catosciowej i ciggtej opieki nad pacjentem.




Korzysci z systemu Primary Nursing:

* ciagtos¢ opieki

% odpowiedzialno$¢

* lepsze komunikowanie

¢+ promocja humanizacji opieki pielggniarskiej

K/

“* wyzszy poziom satysfakcji dla pacjenta i pielegniarki.




Cechy jakie powinna posiadac Primary Nurse

*» wysoki poziom wiedzy | umiejetnosci
** Wysoki poziom kompetencji

*“* Wysoki poziom odpowiedzialnosci

“* umiejetnos¢ pracy w grupie\zespole

** umiejetnos¢ Kierowania grupa\zespotem

** stanowczos$¢, zdecydowanie, asertywnos¢, wszechstronnosc.




Porownanie z innymi modelami opieki

Model opieki Charakterystyka Odpowiedzialnos¢

Podziat zadan (np. jedna Zespot, bez
Functional Nursing pielegniarka podaje leki, indywidualnej
inna wykonuje higiene)  odpowiedzialnosci

Opieka zespotowa z

Team Nursing iderem

Lider zespotu

Indywidualna,
Primary Nursing kompleksowa opieka nad Pielegniarka podstawowa
pacjentem




Podstawy prawne

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2006 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej w zaktadach
opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 247 z 2006 r. poz. 1819)

& 10.1. Historia choroby sktada sie z:

1) Formularza historii choroby

2) Dokumentéw dodatkowych, a w szczegdlnosci:
a) kart indywidualnej pielegnacji

& 13.3. Wpisy dotyczgce procesu pielegnowania sg dokonywane na biezgco przez pielegniarke, potozng sprawujgca
bezposrednig opieke nad pacjentem i kontrolowane przez pielegniarke potozng oddziatows.

5. Wpisy w karcie indywidualnej pielegnacji sg dokonywane i podpisywane przez pielegniarke, potozng
sprawujgcg opieke nad pacjentem. Osoba realizujgca plan opieki dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia,
czynnosci pielegniarskiej i opatruje jg podpisem.

& 32. 5. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opieki Srodowiskowej zawiera:
4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej obejmujgcych pacjenta i jego srodowisko, a w
szczegolnosci: rozpoznanie problemow pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan dziatania pielegniarki
lub potoznej oraz adnotacje zwigzane z wykonaniem czynnosci, w tym wynikajgcych ze zlecen lekarskich




Proces pielggnowania

“*Proces pielegnowania jest okreslany, wedtug klasycznych definicji, jako koncepcja
1 naukowa metoda pielggnowania, ktorej celem jest podniesienie jego poziomu i
efektywnosci, dostosowanie do wspotczesnych potrzeb cztowieka (rodziny,

srodowiska) w zakresie utrzymywania 1 umacniania zdrowia oraz jego przywracania
[Barczynski, Bogusz, 1993].

7

*Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) proces pielegnowania jest to
termin odnoszacy si¢ do systemu interwencji charakterystycznych dla pielegniarstwa,
a znaczacych dla zdrowia jednostki, rodziny 1/lub innych spotecznosci.

\/




Proces pielggnowania

“*Proces pielegnowania wymaga stosowania naukowych metod w celu
zidentyfikowania potrzeb zdrowotnych jednostki, rodziny lub innych spotecznosci
oraz znajdowania sposobow mozliwie najlepszego zaspokajania tych potrzeb
[Barczynski, Bogusz, 1993].

“*Obecnie proces pielegnowania jest uznana metoda, pozwalajaca na zapewnienie
pacjentowi/rodzinie grupie ciaglej, indywidualnej opieki [Alfaro-Lefevre, 2006].
Umozliwia rOwniez podeymowanie badan naukowych ocen¢ jakosci opieki dzieki
dokumentowaniu poszczegolnych etapow procesu.




Pielegnowanie tradycyjne, a proces pielegnowania

Pielegnowanie tradycyjne i proces pielegnowania to dwa rdzne,
praktykowane wspotczesnie modele opieki nad pacjentem i srodowiskiem. Pod
tymi pojeciami kryjg sie konkretne tresci:

|. Model ograniczonego i zaleznego pielegnowania — pielegnowanie tradycyjne
* model pielegnowania podporzgdkowany decyzji lekarza
* model podporzagdkowany specjalizacji czynnosciowej pielegniarki
* model pielegnowania fgczacy w sobie dwa w/w kryteria

Il. Model samodzielnego, catosciowego i ciggtego pielegnowania — proces
pielegnowania

* Model systematycznego stosowania przez pielegniarke rozpoznawania stanu bio-
psycho-spotecznego jednostki i Srodowiska oraz podejmowanych celowych i
planowych dziatan wynikajgcych z wczesniejszego rozpoznawania, a takze
oceniania uzyskanych wynikéw.




Pielegnowanie tradycyjne, a proces pielegnowania

Pielegnowanie tradycyjne — model podporzadkowany lekarzowi
Pielegniarka w pracy z pacjentem jest catkowicie zalezna od lekarza.

Punktem wyjscia wszystkich dziatan jest zlecenie lekarskie, wynikajace
z wczesniej postawionego rozpoznania i ustalonego programu leczenia
dla konkretnego pacjenta.

Celem podstawowym w tym modelu jest osiggniecie przez pielegniarke
biegtosci i bezbtednosci w wykonywaniu wszystkiego co zostato
zaordynowane przez lekarza.

Im bardziej precyzyjnie rozpisane sg zlecenia, tym wymagaja od
pielegniarki mniejszego wktadu intelektualnego. Gdyby z jakiegos
powodu zabrakto zlecen lekarskich pielegniarka nie wiedziataby, co ma
robic z pacjentem.

Istnieje przekonanie, ze pielegnowanie to wykonywanie zlecen, a
pielegniarka to osoba, ktdra pomaga lekarzowi w pracy.

W takim uktadzie pacjent w znaczeniu jednosci bio-psycho-spotecznej
niejako ,,schodzi” na dalszy plan.

Pielegnowanie tradycyjne — model podporzadkowany specjalizacji
czynnosciowej

Pielegniarka zorientowana jest na konkretne zadanie jakie ma do
wykonania u pacjenta. Oznacza to, ze kazda pielegniarka w oddziale
jest odpowiedzialna za pewne z gory ustalone czynnosci.

W modelu zadaniowym wystepujg pielegniarki tzw. funkcjonalne,
czyli do wykonywania opatrunkéw, wstrzykniec¢, drobnych zabiegéw
pielegniarskich

Pielegniarka jest profesjonalnie zainteresowana tylko fragmentem,
wybrang czescig ciata pacjenta.

Takie fragmentaryczne podejscie do pacjenta nie pozwala na
catosciowe widzenie go. Nie daje mozliwosci sprawowania
racjonalnej opieki i pozostaje w wyraznej sprzecznosci do zalecen
traktowania pacjenta jako jednosci bio-psycho-spoteczne;.

W tym modelu opieki pacjent zostaje podzielony na fragmenty
mniejsze lub wieksze, z ktérych kazdy stanowi przedmiot
zainteresowania innej pielegniarki.




Pielegnowanie tradycyjne, a proces pielegnowania

Piqugpowanie tradycyjne — model t3czacy w sobie dwa l Tradycyjny model pielegnowania mimo,
powyzsze kryteria ze wygodny bo nie stawiajacy zbyt duzych

I Najczestszy model stosowany w naszych warunkach. wymagan budzi coraz czestsze
e  Pielegniarka wykonuje u kazdego pacjenta tylko niezadowolenie wsréd samych
przydzielone jej zadania. Zadania te wynikajg z pielegniarek.

ustalonego przez lekarza programu leczenia i majg

bezposredni zwigzek z diagnoza lekarska. [ Same pielegniarki dochodzg, ze przy tym

stylu pracy horyzonty wtasnego zawodu i
pole samodzielnosci ulegajg znacznemu
zawezeniu.

*  Przydziat zadan jest staty lub okresowy i wynika z
decyzji podejmowanych przez pielegniarke
oddziatowa.

I Lekarz decyduje o tym co u pacjenta ma byc

wykonane w zakresie pielegnowania, natomiast

pielegniarka oddziatowa dokonuje przydziatu
czynnosci dla poszczegolnych pielegniarek




Pielegnowanie tradycyjne, a proces pielegnowania

Proces pielegnowania — model, ktérym pielegniarka wystepuje jako:

* Niezalezna od innych profesjonalistow w sprawach zwigzanych z pielegnowaniem

pojedynczych oséb lub catych grup ludzi oraz

* Wspotzalezna od cztonkdw zespotu terapeutycznego w zakresie koordynowania prac
podejmowanych na rzecz pacjenta i Srodowiska.

SAMODZIELNOSC PIELEGNIARKI

Niezaleivroéc' wspéizalein‘oéé zalezno$¢é .
pielegnowanie promocja zdrowia leczenie
indywidualne rehabilitacja (terapia wg zlecenia
lekarskiego)
Zlecenia
| | | lekarskie

Catosciowe celowe planowe ciggte Pielggnowanie 0




W procesie pielegnowania pielegniarka wystepuje
jako:

Niezalezna od innych profesjonalistow w sprawach zwigzanych z pielegnowaniem pojedynczych
0s6b lub catych grup

Wspotzalezna od cztonkdw zespotu terapeutycznego w zakresie koordynowania prac
podejmowanych na rzecz pacjenta i Srodowiska




Cechy procesu pielegnowania

Wieloetapowos¢

Ciggtosc i dynamika
Logicznos¢ i nastepstwo czasowe

Catosciowe podejscie do pielegnowanego

Szerokie mozliwosci realizowania procesu pielegnowania




Wieloetapowosc procesu pielegnowania

Sktada sig z kilku kolejno nastepujacych po sobie etapow, w sktad ktorych
wchodzg jeszcze elementy mniejsze.

Etap I-> rozpoznania- to gromadzenie danych o pacjencie i Srodowisku. Dane te
pochodzg z roznych zrodet.

EtaB lI-> planowanie- to decydowanie o tym co i w jaki sposob powinno by¢
zrobione dla pacjenta, przez pacjenta lub przy pacjencie, by mozna byto osiggnac
stan optymalny.

Etalo llI-> realizowanie- to zastosowanie w praktyce ustalonego wczesnleLpIanu
pielegnowania. Jesli z okreslonych powodow jakas czes¢ z zaplanowanych zadan
nie zostanie zrealizowana, to ten fakt musi zosta¢ odnotowany i uzasadniony.

Etap IV-> ocenianie- to wynik poréwnania stanu rozpoznanego w | etapie z
uzyskanym dzieki podjeciu celowych i planowych dziatan profesjonalnych.




Ciggtosc i dynamika

Czteroetapowy proces pielegnowania to cykl, ktéry moze by¢ powtarzany wielokrotnie. Liczba
powtdrzen uzalezniona jest m. in. Od czestosci zmian zachodzgcych w stanie pacjenta i
srodowiska oraz skutecznosci podejmowanych dziatan opiekunczych.

Ciggte i petniejsze pielegnowanie pacjenta i sSrodowiska pozwala méwicé o procesie jako o
dynamicznym modelu pielegnowania.




 ogicznosc i nastepstwa czasowe w procesie
nielegnowania

Logicznosc jest rozumiana jako uzasadnione, konsekwentne przechodzenie od fazy do fazy, od
etapu do etapu.

Nastepstwo czasowe tgczy sie z kolei w sposdb scisty z logicznoscig procesu pielegnowania.
Racjonalne przechodzenie od etapu do etapu podlega podlega regutom czasowym. Oznacza to,
ze sg dziatania wczesniejsze i pdzniejsze; poprzedzajgce i nastepujace po innych.




Catosciowe podejscie do pielegnowania pacjenta |
jego srodowiska

Jesli zgadzamy sie ze stwierdzeniem, ze postrzegany cztowiek jest istotg ztozong, funkcjonujgca w
trzech sferach: biologicznej, spotecznej i psychicznej, to pielegnujgc go musimy przyznac
jednakowg waznosc kazdej ze sfer. Stagd w procesie pielegnowania podstawowego znaczenia

nabiera fakt objecia takg samg opiekg kazdej ze sfer indywidualnego i spotecznego zycia
cztowieka.




Szerokie mozliwosci realizowania procesu
pielegnowania

Wazng wtasciwoscig procesu jest jego uniwersalnosc¢- oznacza to, ze moze byc¢ on
stosowany w zaleznosci dla indywidualnych potrzeb cztowieka, rodziny, a takze
catego spoteczenstwa

Proces planowany w stosunku do rodziny w swoich ogdlnych zatozeniach nie
odbiega od realizowanego w odniesieniu do pojedynczego cztowieka.

Pielegnowanym w mysl zasad procesu pielegnowania moze by¢ pacjent zaliczany
do réznych kategorii medycznych i wiekowych (Np. pacjent przytomny, chory
psychicznie)

Proces pielegnowania mozna stosowa¢ w zdrowiu, w szeroko rozumianej
profilaktyce, w chorobie, w stanie umierania cztowieka.




Cztery Etapy Procesu Pielegnowania

1 ETAP: ROZPOZNANIE SYTUACJI PACJENTA/SRODOWISKA

* gromadzenie danych o pacjencie 1 sSrodowisku,

« analizowanie 1 syntezowanie danych,

 formutowanie i1 stawianie diagnozy pielegniarskiej, czyli rozpoznania
pielegniarskiego

2 ETAP: PLANOWANIE OPIEKI

eustalanie celow opieki,

eustalenie priorytetow

*dobieranie osdb, metod 1 Srodkow (dokonywanie wyboru),

*formutowanie planu opieki pielggniarskiej (obejmujgcego czynnosci, czyli interwencje
pielegniarskie 1 przewidywany okres dziatania)




Cztery Etapy Procesu Pielggnowania

3 ETAP: REALIZACJA PLANU OPIEKI

* przygotowanie pielegniarki,

* przygotowanie pacjenta,

* realizowanie planu (interwencje pielegniarskie).
4 ETAP: OCENA

* ocenianie (1 ocena) przyjetych ustalen teoretycznych,
* ocenianie (1 ocena) zastosowanych rozwigzan praktycznych,
* ocena uzyskanych wynikow (w stosunku do zatozonych celéw opieki)




Etapy Procesu Pielegnowania

W aktualnych opracowaniach proces pielegnowania definiuje si¢
jako metode bazujacg na badaniach naukowych 1 wymienia si¢ 5

jego etapow:

1.gromadzenie danych (assessment),
2.diagnoze pielegniarska (diagnosis),
3.planowanie opieki (planning),

4.realizacje planu (Implementation)

5.oceng (evaluation) [Ackley, Ladwig, 2017].




Gromadzenie danych niezbednych do okreslenia stanu
biologicznego, psychicznego i spotecznego pacjenta

To pierwsza faza, ktora rozpoczyna proces pielegnowania.
Pozyskane przez pielegniarke dane stanowig ,, bank” inf. o pacjencie i Srodowisku.

W praktyce zakres i charakter gromadzonych danych okreslajg arkusze do
nanoszenia danych o pacjencie i srodowisku, wykorzystywane przez pielegniarki
realizujgce proces pielegnowania

Bez wzgladu na to, jak ogdlne czy tez szczegdtowe sg wspomniane arkusze, to
zawsze pozwalajg na zgromadzenie danych prezentujacych trzy sfery
funkcjonowania cztowieka: biologiczng , psychiczng i spoteczna.




Gromadzenie danych niezbednych do okreslenia stanu

bio- psycho- spotecznego pacjenta Cd.

=

Sfera biologiczna-> powinny znalez¢ sie w niej informacje o stanie podstawowych ukfadéw.
2. Sfera psychiczna-> powinny znalez¢ sie w niej dane, ktére pozwolg na okreslenie m.in. :

a) podstawowych mozliwosci umystowych podopiecznego

b) orientacji co do wtasne osoby i najblizszego otoczenia

c1 stosunku do sytuacji w jakiej sie znajduje, stan wtasnego zdrowia, hospitalizacji, pielegnowania,
eczenia.

3. Sfera spoteczna-> sg w niej dane, ktore pozwalajg na wywnioskowanie o stanie:
a) pacjenta jako cztonka rodziny
b) rodziny, czy tez osdb bliskich danemu pacjentowi




/rédta danych i metody ich pozyskiwania

1. Zrédta danych-> kazdy pacjent jest no$nikiem danych méwiacych o
nim samym. Bardzo wiele mozemy wywnioskowac obserwujac zew.
wyglad oraz jego najblizsze otoczenie. Wazng role odgrywa tu takze
rodzina lub tez osoby bliskie pacjentowi.

2. Metody pozyskiwania danych-> W celu uzyskania inf. Niezbednych
do sformutowania rozpoznania stanu pacjenta i Srodowiska mozna
wykorzystac: obserwacje pielegniarska, wywiad, pomiar oraz analize
dokumentow, z jakag cztowiek wchodzi w system opieki zdrowotnej




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH

Proces pielegnowania rozpoczyna sie od nawigzania kontaktu z pacjentem oraz jego rodzing, a nastepnie od
zgromadzenia informacji niezbednych do postawienia diagnozy pielegniarskiej i opracowania indywidualnego

planu opieki.

Zebrane dane powinny obejmowac informacje zarowno obiektywne, jak i subiektywne, dotyczgce stanu pacjenta
i jego najblizszego otoczenia. Analizie podlegajg cztery podstawowe obszary funkcjonowania:

Sfera biologiczna — obejmuje ocene pracy poszczegolnych uktadéw i narzadow, okreslenie, czy ich funkcjonowanie
miesci sie w granicach normy, a takze w jaki sposéb ewentualne zaburzenia wptywajg na codzienne zycie pacjenta.

*Sfera psychiczna — dotyczy proceséw poznawczych (takich jak pamieé, uwaga, myslenie, spostrzeganie), orientacji,
obrazu wfasnej osoby, sposobdéw radzenia sobie ze stresem oraz postawy wobec choroby i hospitalizacji.

*Sfera socjoekonomiczna — obejmuje dane o poziomie wyksztatcenia, wykonywanym zawodzie, zrédtach
utrzymania, natogach, warunkach mieszkaniowych, relacjach rodzinnych, petnionych rolach spotecznych oraz

kontaktach z osobami znaczgcymi.

*Sfera duchowa — odnosi sie do wyznania, przekonan i praktyk religijnych pacjenta oraz jego oczekiwan i potrzeb w
tym zakresie.

Zrédtami danych sa przeqle wszystkim sam pacjent, jego rqdzina i osoby bliskie, a takze inni cztonkowie zespotu




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH

W celu gromadzenia danych wykorzystuje si¢ rozne techniki:

»WYWIAD PIELEGNIARSKI - technika podstawowa

To technika ukierunkowana na rozmowe, ktérej celem jest profesjonalne nawigzanie kontaktu z pacjentem oraz uzyskanie wiarygodnych danych
zaroOwno obiektywnych jak i subiektywnych.

WYWIAD powinien by¢ przygotowany wedlug przygotowanego wczesniej planu
»OBSERWACJA

Uwazna 1 wnikliwa percepcja, celowe spostrzeganie ukierunkowane na poszukiwanie okreslonych wiasciwosci. Pozwala ona na
uzupetnienie 1 weryfikacje danych uzyskanych innymi metodami.

»ANALIZA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
»>INFORMACJE UZYSKANE OD INNYCH PROFESJONALISTOW
»>BADANIA FIZYKALNE (SLUZACE DO OCENY FUNKCJONOWANIA POSZCZEGOLNYCH NARZADOW)

»>POMIARY PARAMETROW ZYCIOWYCH (TEMEPRATURA CIALA, CZESTOSC TETNA, ODDECHU,RR,
STEZENIE GLUKOZY WE KRWI)




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH - WYWIAD PIELEGNIARSKI (zalozenie karty
medyczne))

Dla poprawnego przeprowadzenia wywiadu niezb¢dne jest:

\/
0.0

\/
000

\/
0.0

\/
000

\/
000

/
0’0

\/
0‘0

zdobycie zaufania pacjenta,

wyrazne sprecyzowanie celu 1 planu wywiadu,

postawa autentycznos$ci, otwartosci, zaangazowania, aktywne stuchanie, empatia nieocenianie pacjenta,
znajomos$¢ zasad komunikowania si¢ (werbalnego 1 pozawerbalnego),

prosty 1 zrozumiaty dla pacjenta jezyk porozumiewania sig¢,

odpowiednie warunki przeprowadzania wywiadu (pomieszczenie, czas prze- prowadzania wywiadu),

wlasciwe dokumentowanie wywiadu (zwieztos¢, obiektywizm, kompletnos¢, systematycznos¢, klarownosc¢)




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH - WYWIAD PIELEGNIARSKI (zatozenie karty medycznej)

Dane personalne pacjenta, okreslane w r.d.m., powinny zawiera¢:
1.Imi¢ (Imiona) 1 nazwisko
2.Date urodzenia

3.0znaczenie Plci,

4 Numer Pesel : jezeli zostal nadany; w przypadku noworodka- numer PESEL matki, a w przypadku osob,
ktore nie majg nadanego numeru PESEL- rodzaj 1 numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

5.Miejsce zamieszkania

6.W przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do swiadomego
wyrazenia zgody- Imie (Imiona) 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego oraz jego adres zamieszkania

Jezeli nie mozna ustali¢ tozsamosci pacjenta w dokumentacji dokonujemy oznaczenia ,,NN” — z
podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajacych jej ustalenie.
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GROMADZENIE DANYCH - WYWIAD PIELEGNIARSKI

WYWIAD PIELEGNIARSKI- DANE OGOLNE
W wywiadzie og6lnym pielegniarka/potozna powinna uzyskac¢ informacje medyczne dotyczace:

Obecnego stanu zdrowia:
o Przyzwyczajenia dietetyczne i diety specjalne, jesli takie stosuje,
o Leki przyjmowane na state, ewentualne suplementy diety
o Uczulenia 1 alergie( alergeny, pokarmy, §rodki chemiczne itd..)

Przebycie chorob i pobytow pacjenta w szpitalu

Wywiadu rodzinnego i Srodowiskowego:
o Sytuacja rodzinna pacjenta,
o Sytuacja socjalna pacjenta
> Obcigzenia genetyczne,
o Choroby przewlekte w rodzinie
o Zgony w rodzinie




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH — WYWIAD PIELEGNIARSKI

WYWIAD PIELEGNIARSKI- DANE SZCZEGOLOWE

Wywiad szczegdlowy dotyczacy stanu ogdlnego pacjenta, powinien moc udzieli¢ personelowi
medycznemu informacji dla poszczegolnych uktadow 1 narzadow.




WYWIAD PIELEGNIARSKI- DANE SZCZEGOtOWE

UKLAD KRAZENIA UKLAD ODDECHOWY
*  Wady serca * Astma
e Zawaty * PochP
- * Zatory * Kaszel- czestotliwo$é, pora dnia, charakter- suchy, wilgotny z
* Rozrusznik odkrztuszaniem wydzieliny, napadowy, staty, jak dtugo trwat,
* Sinica, obrzeki-umiejscowienie, nasilenie objawow towarzyszacy bol.
*  Omdlenia * Odkrztuszanie wydzieliny- $luzowa, ropna, zapach, kolor,

zawartos$é krwi, gestosé, lepkosc- i jej ilosé(skgpa badz obfita),
czy pacjent wymaga odsysania.
* Dusznos¢- spoczynkowa, wysitkowa, wdechowa, wydechowa
* Oddech - ilo$¢, jakos$é, zapach, rytm oddechowy

UKEAD MOCZOWO-PLCIOWY UKEAD KOSTNO-MIESNIOWY | MOZLIWOSC SAMODZIELNEGO
* Czy pacjent ma lub miat zatozony cewnik moczowy na state PORUSZANIA SIE:
czy okresowo * Ostabienie sity miesniowej,
* Oddawanie moczu, czestos$é, kolor, zapach, trudnosci w * Jezeli pacjent nie porusza sie samodzielnie, pytamy od kiedy
oddawaniu moczu uzywa srodkéw pomocniczych (laska wozek, balkonik)
+ Swiad, pieczenie lub inne objawy *  Mozliwos¢ samoopieki i zdolno$é wykonywania czynnosci
* U kobiet leki hormonalne, antykoncepcja higienicznych
* DATA OSTATNIEJ MIESIACZKI U KOBIET * Deformacja stawdw, ograniczenie zakresow ruchdéw
00000000} I




WYWIAD PIELEGNIARSKI- DANE SZCZEGOtOWE

NARZADY ZMYStOW STAN SKORY | JEJ PRZYDATKOW

*  Wazrok- okulary, szkta kontaktowe, zaburzenia widzenia, * Czysta, brudna, blada, zaczerwieniona, sucha, wilgotna
tzawienie, pieczenie *  Zasinienia blizny

~* Stuch- niedostuch czesciowy, niestyszacy-aparat stuchowy, * Insekty (wszawica /Swierzb)

szumy uszne, pytamy o obecnos¢ wydzieliny * Znamiona, naczyniaki, zylaki

* Powonienie- zaburzenia- nadwrazliwos¢ na zapachy, brak * Odlezyny, odparzenia, oparzenia,owrzodzenia
czucia

* Smak- nadwrazliwos¢ na smaki lub ostabione odrdznianie
smakow

UKtAD NERWOWY | STAN SWIADOMOSCI UKLAD POKARMOWY

*  Przytomny * Utrudnienia w potykaniu, taknienie, pragnienie

* Zaburzenia swiadomosci * Nagty spadek masy ciata w krétkim czasie,

* Zawroty glowy *  Wymioty, zgaga, odbijanie

* Zaburzenia czucia *  Nudnosci

* Drgawki, drzenia * Biegunki, zaparcia

* Alergie pokarmowe

UKtAD KRWIOTWORCZY UKLAD ENDOKRYNNY | METABOLICZNY
* Anemia * Niedoczynnos¢ lub nadczynnosc tarczycy
* Zaburzenia krzepliwosci, podatnos¢ na powstawanie siniakdw ¢ cukrzyca




WYWIAD PIELEGNIARSKI- DANE SZCZEGOtOWE

A TAKZE...
STAN EPIDEMIOLOGICZNY STAN PSYCHICZNY | ZABURZENIA PSYCHIATRYCZNE:
* Szczepienia przeciw WZW i grypie * Depresje
* Przebyte choroby zakazne, WZW, HIV * Anoreksja

*  Bulimia

UZYWKI | UZALEZNIENIA PYTANIE O CIAZE- obecnie i kiedy ostatni pordd, szczegdlne
e Alkohol znaczenia ma to w przypadku badan radiologicznych.
* Tyton Obowigzkowe wykonanie proby cigzowej u dziewczat, ktore
* Narkotyki, dopalacze rozpoczety zycie seksualne i u wszystkich kobiet wieku rozrodczym
* Leki
CHOROBY PRZEWLEKLE IMPLANTY, PROTEZY

Podczas zbierania wywiadu przed planowanym zabiegiem operacyjnym lub na wypadek wystgpienia
stanu zagrozenia zdrowia 1 zycia pacjenta warto zapytac
o przekonania religijne i stosunek pacjenta do podawania krwi oraz jej skladnikow.




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH - BADANIE PRZEDMIOTOWE

BADANIE PRZEDMIOTOWE OGOLNE (BADANIE FIZYKALNE):
Ocena stanu organizmu dokonywana za pomocg zmystow:
Wzroku, Stuchu, Dotyku, Wechu
Celem jest ocena stanu organizmu, stwierdzenie zmian w budowie i jego funkcjonowaniu.
W badaniu przedmiotowym stosowane sq cztery podstawowe metody:
v'Ogladanie
v'Dotykanie
v'Oplukiwanie

v'Oshuchiwanie




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH - BADANIE PRZEDMIOTOWE

nformacje dotyczace przebiegu badania przedmiotowego nalezy zamiesci¢ w dokumentacji
medycznej pacjenta, w czesci przeznaczonej na wpisy dotyczgce udzielonych swiadczen
zdrowotnych. Jest to kluczowy element dokumentacji, majgcy duze znaczenie z punktu widzenia
medycznego, poniewaz odzwierciedla faktycznie wykonane Swiadczenia oraz sposoéb ich realizacji.

W opisie powinny znalez¢ sie nastepujgce informacje:

*Data przeprowadzenia badania lub udzielonego sSwiadczenia,
*Dane z wywiadu pielegniarskiego,

*Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego,

*Wyniki badan i konsultacji specjalistycznych,

*Opis wykonanych czynnosci i Swiadczen zdrowotnych,

-Imig‘ nazwisko oraz EodEis osobx udziela'|§ce'| swiadczenia.




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH — OBSERWACJA PIELEGNIARSKA

Obserwacja to uwazne i celowe ogladanie oraz spostrzeganie elementow wyglagdu, zachowania
cztowieka, a takze przedmiotow i zjawisk majacych znaczenie dla procesu opieki.

W kontekscie pielegniarstwa obserwacja pacjenta oznacza swiadome i systematyczne
dostrzeganie zmian w jego wygladzie zewnetrznym, zachowaniu oraz funkcjonowaniu uktadéw
i narzadow zarowno w stanie zdrowia, jak i choroby.

Jej celem jest zgromadzenie informacji niezbednych do:
*ustalenia rozpoznania pielegniarskiego,

*planowania indywidualnej opieki,

°realizacji zaplanowanych dziatan,

*oraz oceny skutecznosci podejmowanych interwencji pielegniarskich.




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH — OBSERWACJA PIELEGNIARSKA

Podmiotem obserwac;ji jest nie tylko sam pacjent, ale rowniez jego rodzina oraz osoby bliskie,
ktore majg wptyw na jego stan emocjonalny, psychiczny i spoteczny.

Celem obserwacji jest pozyskanie mozliwie petnych informacji o pacjencie, jego funkcjonowaniu,
relacjach z otoczeniem oraz o reakcjach osob z jego najblizszego sSrodowiska.

Istota obserwacji jest obiektywne i bezstronne spostrzeganie objawdw oraz zmian w
zachowaniu pacjenta, ktore nie moga byc¢ zidentyfikowane poprzez wywiad, analize
dokumentacji medycznej czy pomiary fizjologiczne.

W sytuacjach, gdy kontakt werbalny z pacjentem jest utrudniony lub niemozliwy, obserwacja
staje sie jedynym Zrodtem informacji umozliwiajgcym rozpoznanie problemow pielegnacyjnych
oraz ocene stanu chorego.
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GROMADZENIE DANYCH — OBSERWACJA PIELEGNIARSKA

RODZAJE OBSERWACJI:

1.Ze wzgledu na kierunek obserwacji wyrozniamy obserwacje:
* celowq - obserwacja okreslonego objawu, zmiany jego nasilenia, wygladu;

» swobodng - spostrzeganie podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych prz
pacjencie, w czasie przeprowadzania wywiadu lub dokonywania pomiaru u pacjenta.

2. Z.e wzgledu na rodzaj narzedzi uzytych do obserwacji:
* bezprzyrzadowa - dokonywanie obserwacji za pomoca narzagdu wzroku osoby
L . obserwujacej;
* przyrzadow3q - obserwowanie 1 zapisywanie obserwacji, np. na tasmie video.
3.Ze wzgledu na czas trwania obserwacji:
» fotograficzng - Scisle okreslony czas obserwacji danej cechy lub zjawiska;

* probki czasowe - obserwowanie danej cechy lub zjawiska przez dluzszy okres czasu, np. tydzien,
miesiac,

e probki zdarzen - w ciagu ustalonego okresu rejestruje si¢ zachowania swiadczace o danym
objawie wystepujagcym u pacjenta, np. bolu, leku, strachu
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W procesie pielegnowania obserwacja pacjenta i jego rodziny ma na celu uzyskanie jak
najpetniejszego obrazu sytuacji zdrowotnej, emocjonalnej i spotecznej podmiotu opieki. Zakres
obserwacji obejmuje nastepujace elementy:

*Wyglad ogdlny pacjenta — budowa i proporcje ciata, stan higieny osobistej, obecnos¢ wad
postawy, sposob ubierania sie oraz sposob poruszania.

*Mowa ciata i mimika twarzy — obserwacja gestow, wyrazu twarzy, postawy i ogélnego sposobu
komunikacji niewerbalne;.

*Stan skory i jej thworéw — ocena zabarwienia, elastycznosci, obecnosci zmian chorobowych
lub patologicznych (np. wysypki, owrzodzenia, obrzeki, zmiany paznokci czy wtoséw).

*Zachowanie pacjenta i cztonkow jego rodziny — analiza cech temperamentu, takich jak
wrazliwosc, tempo mowy i ruchow, sposob reagowania, impulsywnos¢ czy umiejetnosc
stuchania innych.

*Emocje i reakcje fizjologiczne — obserwacja nap_igcia miesniowego, czestosci oddechu, pocenia
sie, wydzielania sliny, a takze ekspresji emocji widocznych w mimice i zachowaniu.

*Zachowanie w trakcie rozmowy
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PIELEGNIARSKA

Cechy obserwacji pacjenta

Skuteczna obserwacja pacjenta powinna charakteryzowac sie okreslonymi cechami, ktére decydujg o jej
wiarygodnosci i przydatnosci w procesie pielegnowania.

Do najwazniejszych cech obserwacji naleza:

*Celowosc¢ — polega na precyzyjnym okresleniu celu, zakresu i charakteru prowadzonej obserwacji,
dostosowanych do potrzeb pacjenta.

*Systematycznos¢ — oznacza planowe i konsekwentne prowadzenie obserwacji w ustalonych odstepach
czasu, zgodnie z przyjetym harmonogramem.

*Obiektywnos¢ — polega na rzetelnym rejestrowaniu i analizowaniu faktow, bez ocen subiektywnych, z
uwzglednieniem innych informacji uzyskanych od pacjenta.

*Selektywnosc¢ — koncentruje sie na dostrzeganiu i analizie najistotniejszych zachowan pacjenta oraz jego
rodziny, ktére majg znaczenie w aktualnej sytuacji zdrowotne;j.




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE GROMADZENIE DANYCH —
OBSERWACJA PIELEGNIARSKA

Zasady obserwacji pacjenta

Podczas prowadzenia obserwacji pacjenta pielegniarka powinna kierowac sie okreslonymi zasadami, ktére zapewniajg rzetelnosé
uzyskanych danych oraz poszanowanie praw osoby obserwowane,;.

Podstawowe zasady obserwacji obejmuja:

. Nawj?zanie i utrzymanie dwustronnego kontaktu z pacjentem — zaréwno werbalnego, jak i niewerbalnego, sprzyjajgcego otwartosci i
wspotpracy.

*Jasne okreslenie celu obserwacji, dostosowanego do stanu i potrzeb pacjenta.

* Prowadzenie obserwacji w sposdb obiektywny, bez oceniania i kierowania sie wtasnymi przekonaniami.
» Zachowanie dyskrecji i poszanowanie intymnosci pacjenta podczas obserwacji.

* Weryfikowanie watpliwych informacji poprzez zastosowanie dodatkowych metod gromadzenia danych.
* Doktadne dokumentowanie spostrzezen w indywidualnej dokumentacji pacjenta.

* Poszanowanie godnosci i prywatnosci pacjenta, niezaleznie od jego stanu zdrowia czy sytuacji zyciowe,;.
* Okazywanie empatii, cierpliwosci i zyczliwosci, tworzenie atmosfery zaufania i zrozumienia.

 Zapewnienie ochrony danych osobowych pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
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GROMADZENIE DANYCH - INTERPRETACJAUZYSKANYCH DANYCH

Analiza dokumentdéw to metoda pozyskiwania danych, ktéra polega na ilosSciowym i jakoSciowym
opracowaniu tresci zawartych w dokumentacji pacjenta. Celem tej metody jest uzyskanie jak
najszerszego zakresu informacji o stanie zdrowia pacjenta, jego przebiegu leczenia oraz sytuac;ji
rodzinnej i spoteczne;.

W trakcie hospitalizacji dokumentacja pacjenta obejmuje historie choroby, na ktorg sktada sie
gtowny formularz historii choroby oraz szereg dokumentow uzupetniajgcych, takich jak: karta
obserwacji, karta gorgczkowa, wyniki badan diagnostycznych, karta zlecen lekarskich oraz wyniki
konsultacji specjalistycznych.

Zakres prowadzonej dokumentacji moze réznic sie w zaleznosci od wieku pacjenta, jego stanu
zdrowia, rodzaju leczenia i charakteru opieki pielegniarskiej.
Przyktadowo:

*u pacjenta po zabiegu chirurgicznym dodatkowo prowadzi sie karte obserwacji pooperacyjne;j,

*u dziecka — karte obserwacji i rozwoju.
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Zgromadzone informacje poddaje sie analizie i syntezie.

W trakcie analizy pielegniarka oddziela dane istotne od nieistotnych, eliminujgc informacje, ktore nie
majg znaczenia dla postawienia diagnozy pielegniarskiej ani dla zaplanowania dalszej opieki.
Jednoczesnie identyfikuje obszary, w ktorych konieczne jest uzupetnienie brakujgcych danych.

Synteza natomiast polega na taczeniu i porzagdkowaniu informacji uzyskanych z réznych zrédet i metod
w spodjne cafosci, co umozliwia wtasciwg interpretacje stanu pacjenta.

Tak przeprowadzony proces myslowy pozwala na sformutowanie trafnej i uzasadnionej diagnozy
pielegniarskiej, stanowigcej podstawe do dalszego planowania opieki.
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GROMADZENIE DANYCH - POMIARY

Metoda bezposrednia polega na mierzeniu okreslonej cechy lub wartosci u cztowieka — z wykorzystaniem przyrzagdow
pomiarowych bgdz bez ich uzycia — a nastepnie na odczytaniu wartosci liczbowej i natychmiastowej interpretacji wyniku.
Zaletg tej metody jest mozliwosé uzyskania konkretnej wartosci liczbowej lub zakresu normy, co pozwala na szybka ocene
stanu pacjenta bez potrzeby odniesienia do wzorcéw zewnetrznych. Juz w chwili wykonania pomiaru mozna stwierdzi¢, czy
dana wartos¢ miesci sie w granicach prawidtowych.

Do metod bezposrednich zalicza sie m.in.:
*pomiar tetna (ocena czestosci, rytmu i napiecia),
*pomiar oddechu (analiza czestosci, gtebokosci, rytmu, charakteru i toru oddychania),
*pomiar temperatury ciafa,
*pomiar cisnienia tetniczego krwi,
°pomiar masy ciata i wzrostu,
*pomiar obwoddw ciata,
*pomiar poziomu glukozy we krwi (glikemii),

. Ll
°*NOMmia NODOWEeSO \A NAILANIA N0




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
GROMADZENIE DANYCH - POMIARY

Metoda posrednia polega na tym, ze uzyskany wynik pomiaru wymaga odniesienia do
odpowiedniego wzorca, co umozliwia dopiero wtasciwe odczytanie i interpretacje rezultatu.
Przyktadem moze byc ocena rozwoju fizycznego dzieci i mtodziezy dokonywana na podstawie
pomiaru wzrostu i masy ciata z wykorzystaniem siatek centylowych, lub u os6b dorostych — ocena
naleznej masy ciata wedtug normogramow badz wskaznika BMI.

Do metod posrednich zalicza sie rowniez:
*ocene ryzyka wystgpienia odlezyn — z uzyciem skal takich jak Norton czy Douglas,
*ocene stopnia samodzielnosci pacjenta — np. za pomoca skali Barthel,
*analize bilansu wodnego organizmu,

*ocene poziomu swiadomosci — np. przy uzyciu skali Glasgow (GCS).




Diagnoza pielegniarska

Sformutowanie diagnozy ma podstawowg wartosc dla dla
indywidualnego i celowego pielegnowania, bowiem wyraznie
eksponuje z jakim stanem podopiecznego ma do czynienia
pielegniarka. | tak np. moze ona rozpoznac rozne stany, takie jak:
nadwaga, bark motywacji do dotychczasowego sposobu odzywania

sie itp.

Stwierdzenie okreslonego stanu Wyma?a podjecia konkretnych
dziatan decyzyjnych. Oznacza to, ze pielegniarka musi zadecydowac o

tym:
-czy nalezy dazy¢ do zmiany rozpoznanego stanu
- czy tez utrzymywac go na rozpoznanym poziomie




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

“*Po zebraniu wywiadu 1 analizie danych ustala si¢ diagnoze pielegniarska, ktora ma
podstawowg wartos¢ dla zindywidualizowanego pielegnowania.

“*Po postawieniu diagnozy pielggniarka musi zdecydowac o tym, czy nalezy dazy¢ do
zminimalizowania stanu, zlikwidowania go, utrzymania na rozpoznanym poziomie.

*» Prawidlowo postawiona diagnoza wyraznie sugeruje cele, jakie nalezy uzyska¢ w planowane;
nad pacjentem opiece




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

NANDA- Polnocnoamerykanskie Towarzystw Diagnoz Pielegniarskich

Podejmuje dzialania na rzecz uporzadkowania i usystematyzowania diagnoz
pielegniarskich, dla potrzeb przetwarzania informacji przy uzyciu dostepnych srodkow
elektronicznych.

Termin DIAGNOZA PIELEGNIARSKA jest to stwierdzenie opisujace reakcje (stan
zdrowia lub zmienione aktualnie/potencjalne interakcje) cztowieka lub grupy, ktore
pielegniarka moze zgodnie ze swoimi uprawnieniami zidentyfikowac i1 podja¢ (ewentualnie
zleci€) interwencje w celu utrzymania zdrowia oraz zmniejszenia, wyeliminowania badz
zapobiegania zmianom




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA CECHY

Dobrze sformutowana diagnoza pielegniarska powinna spetnia¢ nastepujace kryteria:
*By¢ catosciowa — obejmowacd wnioski wynikajgce ze wszystkich celowo zebranych informacji o pacjencie.

*By¢ logiczna — oparta na racjonalnym rozumowaniu, zgodna z zasadami poprawnego wnioskowania i
ograniczona do interpretacji faktow faktycznie potwierdzonych w danych o stanie pacjenta.

*By¢ zwiezta — sformutowana w sposdb krotki i tresciwy, bez zbednych stéw.

*By¢ jednoznaczna — zawierad jasne, niesprzeczne stwierdzenia, ktdre nie pozostawiajg miejsca na rdézne
interpretacje.

*By¢ udokumentowana — sporzgdzona w sposob umozliwiajgcy wielokrotne odwotywanie sie do niej w
trakcie dalszej opieki i weryfikacji efektow dziatan pielegniarskich.




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pojecie diagnozy pielegniarskiej w literaturze anglojezycznej wystepuje w trzech podstawowych znaczeniach:
*jako drugi etap procesu pielegnowania,

*jako kategoria diagnostyczna,

*jako sformutowanie dwu- lub trzycztonowe, opisujgce reakcje jednostki, rodziny badz grupy na istniejgcy lub
potencjalny problem zdrowotny.




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Diagnoza pielegniarska jako drugi etap procesu pielegnowania jest rezultatem analizy danych zgromadzonych
podczas pierwszego etapu. Istotne znaczenie ma przy tym rozrdznienie problemow, ktore mogg by¢ samodzielnie
rozwigzane przez pielegniarke 1 tych, ktorych rozwigzanie wymaga wspolpracy z innymi profesjonalistami (te
ostatnie sa okreslane jako tzw. collaborative problems) [Carpenito, 1989, 2013].

Diagnoza pielegniarska jest tez rozumiana jako kategoria opisujgca stan zdrowia pacjenta, ktory pielegniarka
moze zdiagnozowac podjac¢ dziatania w celu jego poprawy. Takie ujecie diagnozy stuzy m.in. okresleniu zakresu
kompetencji pielegniarki. Diagnoza obejmuje wowczas zwiezte okreslenie objawow podmiotowych i
przedmiotowych (jak: Igk, zaburzenia procesOw poznawczych) lub czynnikow ryzyka (np. ryzyka infekcji, ryzyka
rozwoju odlezyn)




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Inna definicja diagnozy pielegniarskiej okresla jg jako dwu- lub trzy-czesciowe stwierdzenie
opisujace reakcje pacjenta lub jego rodziny na sytuacje lub problem zdrowotny.

Diagnoza sktadajaca si¢ z dwaoch czesSci:

-RYZYKO INFEKCJI DROG MOCZOWYCH SPOWODOWOWANE CEWNIKOWANIEM
PECHERZA MOCZOWEGO”

Diagnoza sktadajaca si¢ z trzech czesci:

s ZMNIEJSZENIE TOLERANCJI WYSILKU FIZYCZNEGO SPOWODOWANA
ZABURZENIAMI WYMIANY GAZOWEJ, OBJAWIAJACA SIE DUSZNOSCIA
WYSILKOWA I DUZYM ZMECZENIEM. ,,

Takqg strukture diagnozy okresla sie akronimem PES (Problem, Etiology, Symptom) [Herdman,
Kamitsuru, 2017].




| ETAP: ROZPOZNANIE | ROZPOZNAWANIE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Wedlug NANDA wyroznia sie trzy typy diagnoz, ktore opisujg problem:

—AKTUALNY- oznacza to, ze problem wystepuje:

“»*Pielegniarka podejmuje dziatania, ktorych celem jest zredukowanie lub wyeliminowanie problemu, a
takze w dalszym ciggu monitoruje stan pacjenta i jego reakcje na zastosowane postepowanie

—POTENCJALNY- istnieje ryzyko/prawdopodobienstwo, ze problem wystapi

“*Celem interwencji jest zapobieganie wystapieniu problemu przez redukcje czynnikéw ryzyka jak
roOwniez systematyczna ocena stanu pacjenta, pozwalajaca na wczesne wykrycie problemu.

=MOZLIWY- problem prawdopodobnie wystepuje, jednak brak jest dostatecznych danych,
aby potwierdzi¢ jego rozpoznanie.

“*Wymaga dalszego zbierania danych w celu potwierdzenia lub wykluczenia jego istnienia




NANDA

Termin NANDA odnosi sie do North American Nursing Diagnosis
Association (Pothocnoamerykanskiego Towarzystwa Diagnostyki
Pielegniarskiej).

Obecnie organizacja funkcjonuje pod nazwg NANDA International
(NANDA-I).




NANDA

NANDA-I zajmuje sie standaryzacjg jezyka pielegniarskiego, a w szczegodlnosci:

sopracowaniem i aktualizacjg klasyfikacji diagnoz pielegniarskich,

=ujednoliceniem terminologii stosowanej w dokumentacji pielegniarskiej,

"wspieraniem procesu pielegnowania opartego na dowodach naukowych (EBN —
Evidence-Based Nursing).




Diagnoza pielegniarska (wedtug NANDA-I)

Diagnoza pielegniarska to kliniczny osad dotyczacy reakcji pacjenta,
rodziny lub spotecznosci na aktualne lub potencjalne problemy
zdrowotne / procesy zyciowe.

Stanowi podstawe do wyboru interwencji pielegniarskich, ktére maja
prowadzi¢ do osiggniecia pozgdanych wynikow zdrowotnych.




DIAGNOZA PIELEGNIARSKA- KLASYFIKACJA NANDA

Zamiast tradycyjnie stosowanych diagnoz aktualnych, potencjalnych i mozliwych wprowadzono nowy podziat
obejmujacy:

e Diagnozy skoncentrowane na problemie (problem-focused nursing diagnoses) - okreslane tez nadal jako
,,diagnozy aktualne",

e Diagnozy ryzyka (risk nursing diagnoses), dawniej okreslane jako obejmujace problem potencjalny",

e Diagnozy zwiazane z promocja zdrowia (health promotion diagnoses, wellness diagnoses) - rozpoznawane w
przypadku gdy osoba zdrowa/rodzina/spo- teczno$¢ przejawiaja potrzebe podnoszenia swojego dobrostanu.

e Diagnozy zespolu objawéw (syndrom diagnoses) - obejmujace zdefiniowane w fachowe;j literaturze zespoty
chorobowe lub zespoly objawdw wystepujace u pacjenta, na ktore pielegniarka moze wptynac¢ poprzez swoje
interwencje.

e Diagnozy mozliwe (possible nursing diagnosis) - wymagajace dalazego zbie rania danych w celu ich
potwierdzenia




STRUKTURA KATEGORII DIAGNOSTYCZNEJ- NANDA |

Kazda kategoria diagnostyczna wedlug NANDA-I sklada si¢ z 4 komponentow:

o Tytul/kategoria diagnostyczna - opisuje w zwi¢zty sposob aktualny lub potencjalny problem
zdrowotny/reakcj¢ na problem (zazwyczaj jednym stowem lub wyrazeniem).

e Definicja - precyzyjnie okresla rozumienie tego terminu, co pozwala na jego odrdznienie od innych
kategorii diagnostycznych.

e  Cechy charakteryzujace - okreslajg kryteria (najczesciej kliniczne), na podstawie ktorych mozna
stwierdzi¢ wystepowanie danego problemu. Kryteriami tymi sg objawy podmiotowe 1 przedmiotowe

(wyrazane przez pacjenta lub mozliwe do stwierdzenia obiektywnymi metodami), bedace reakcjg na dany
problem zdrowotny.




STRUKTURA KATEGORII DIAGNOSTYCZNEJ- NANDA |

Czynniki charakteryzujace cd. Podzielono je na dwie podgrupy: cechy glowne (niezbedne do rozpoznania
danego problemu, stwierdzane u znacznej wiekszosci pacjentow) i dodatkowe (istniejgce tylko u czesci
pacjentow z rozpoznanym problemem).

e Czynniki etiologiczne lub czynniki ryzyka - opisujg te sytuacje kliniczne i osobiste pacjentow, ktore
moga sprzyjac wystgpieniu danego problemu lub bezposrednio go wywotuja.

Czynniki te pogrupowano na: patofizjologiczne (uwarunkowane funkcjonowaniem biologicznym i
psychologicznym), zwiazane z leczeniem, sytuacyjne (osobiste, sSrodowiskowe) oraz rozwojowe.




NANDA wyrdéznila nastepujace kategorie diagnostyczne
Promocja zdrowia (Health Promotion).

Odzywianie (Nutrition)

Wydalanie wymiana (Elimination and Exchange).
Aktywnos¢/odpoczynek (Activity/Rest).
Percepcja/procesy poznawcze (Perception/Cognition).
Percepcja siebie (Self Perception)

Role/relacje (Role/Relationship).

Seksualnos¢ (Sexuality).

© ®© N o 0 kA i =

Radzenie sobie tolerancja stresu (Coping/Stress tolerance).

|
o

Zasady zyciowe (Life principles)

=

Bezpieczenstwo/ochrona (Safety/Protection).

|
A

Komfort (Comfort)

13.  Wazrost/rozwoj (Growth/Development) [Herdman 2017).




Struktura diagnozy aktualnej

Diagnoza aktualna

]
—

!

Zakres wiedzy __, biologiczny spoteczn rodzinny

Psychiczny edukacyjny




/asady planowania opieki

Dziatania pielegniarskie powinny by¢ planowane w oparciu o nastepujgce zasady:

*Uwzglednienie podstaw naukowych — kazde dziatanie powinno mie¢ uzasadnienie teoretyczne lub byc
potwierdzone skutecznoscig w praktyce pielegniarskiej jako najkorzystniejsze dla danego stanu pacjenta.

*Dostosowanie do wyznaczonego celu — interwencje muszg by¢ scisle powigzane z zamierzonym efektem opieki.

*Konkretnosc¢ i wykonalnos¢ — planowane czynnosci powinny byc¢ jasno okreslone i mozliwe do realizacji w
istniejgcych warunkach.

*Zrozumiatos¢ dla pacjenta i jego otoczenia — osoba objeta opiekg powinna wiedzie¢, jakie dziatania sg
podejmowane oraz z jakiego powodu zostaty zaplanowane.

*Innowacyjnos¢ — plan opieki moze obejmowac nowatorskie rozwigzania, wykraczajgce poza dotychczas
stosowane metody, jesli s one uzasadnione i korzystne dla pacjenta.

*Bezpieczenstwo — kazde planowane dziatanie musi by¢ bezpieczne zaréwno dla pacjenta, jak i dla osoby je
wykonujgcej.

*Mozliwos¢ oceny — zaplanowane interwencje powinny umozliwia¢ pozniejszg oceng skutecznosci i efektywnosci
podjetych dziatan.




2 ETAP: PLANOWANIE OPIEKI

Planowanie opieki pielegniarskiej polega na okresleniu dziatan (interwencji), ktore nalezy podjgé¢ w celu
rozwigzania zidentyfikowanych problemow pielegniarskich.

W praktyce oznacza to opracowanie indywidualnego planu postepowania, obejmujgcego konkretne
zlecenia pielegniarskie, a takze dobdr odpowiednich oséb i srodkdw niezbednych do realizacji
zaplanowanych czynnosci.

Proces planowania powinien odbywacd sie we wspotpracy z catym zespotem terapeutycznym, a jesli
sytuacja na to pozwala — réwniez z udziatem pacjenta i jego rodziny.

Planowanie rozpoczyna sie od okreslenia priorytetow dziatan. W pierwszej kolejnosci nalezy skupic sie na
problemach o najwyzszym stopniu pilnosci — tych, ktdore wymagajg natychmiastowej interwencji,
poniewaz ich zaniechanie mogtoby prowadzi¢ do zagrozenia zycia lub powaznego pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta.




2 ETAP: PLANOWANIE OPIEKI

Kolejnym etapem w procesie planowania opieki jest okreslenie celéw, czyli pozgdanego stanu zdrowia lub
samopoczucia, ktéry planuje sie osiggngé badz utrzymaé w wyniku realizacji dziatan pielegniarskich. Cele te mogg
miec¢ charakter krétkoterminowy lub dtugoterminowy, w zaleznosci od potrzeb pacjenta i rodzaju problemu
zdrowotnego.

Cele opieki powinny byc¢:
*konkretne i jasno sformutowane, z okresleniem przewidywanego czasu realizacji,
*dostosowane indywidualnie do pacjenta, a w miare mozliwosci ustalane wspdlnie z nim,
*realne do osiggniecia, biorgc pod uwage stan pacjenta oraz dostepne srodki,
*udokumentowane w planie opieki pielegniarskiej.

Przyktady celow:
*Pacjent zdobedzie wiedze i umiejetnosé¢ samodzielnego przygotowania oraz podawania insuliny.
*Pacjent odzyska zdolnos¢ samodzielnego chodzenia w ciggu dziesieciu dni.
*Nastgpi zmniejszenie lub catkowite ustgpienie dusznosci.




2 ETAP: PLANOWANIE OPIEKI

Po okresleniu priorytetow i wyznaczeniu celow nalezy opracowac
plan dziatania, ktéry powinien obejmowac:

*doktadne okreslenie zadan do realizacji,

*wybor odpowiednich osob oraz srodkow niezbednych do wykonania
poszczegolnych czynnosci,

eustalenie ram czasowych dla realizacji zadan,

°zapewnienie spojnosci i koordynacji z planem leczenia pacjenta.




3 ETAP: REALIZACJA PLANU OPIEKI

Realizacja planu opieki polega na wykonaniu wczesniej zaplanowanych dziatan przez zespét pielegniarski.

Interwencje pielegniarskie obejmujg czynnosci o charakterze opiekunczym, edukacyjnym i organizacyjnym, a takze wspotprace z
innymi specjalistami w zakresie opieki nad pacjentem.

Na efektywnosc¢ realizacji planu wptywajg m.in.:
* poziom kompetencji zawodowych zespotu pielegniarskiego (wiedza, umiejetnosci praktyczne),
* postawy i motywacja personelu,
*dostepnosc srodkow i zasobdw oddziatu,
*wtasciwa organizacja pracy w zespole,
* mozliwosc¢ efektywnej wspotpracy z pacjentem oraz jego rodzing.
Przyktadowe dziatania:

*zmiana pozycji pacjenta co 2 godziny,

*toaleta ciata dwa razy dziennie,




3 ETAP: REALIZACJA PLANU OPIEKI

Realizacja planu opieki moze obejmowac bezposrednie dziatania pielegniarki, takie jak:

*wykonywanie zabiegdw wynikajgcych z terapii oraz zlecen lekarskich,
°realizacja czynnosci opartych na szczegétowym rozpoznaniu pielegniarskim,
*przeprowadzanie zabiegdw higienicznych,

*pielegnacja i ochrona skory pacjenta,

*dbanie o wtasciwe odzywianie chorego,

*zapewnienie bezpieczenstwa podczas codziennych czynnosci zyciowych,

*kontrola i pomoc w przyjmowaniu lekéw przepisanych przez lekarza oraz nadzér nad ich stosowaniem.,




3 ETAP: REALIZACJA PLANU OPIEKI

Realizacja planu opieki moze obejmowac bezposrednie dziatania pielegniarki, polegajgce na:

*Przekazywaniu wiedzy i rozwijaniu umiejetnosci w zakresie samoopieki i samopielegnacji, w tym
informowaniu pacjenta o zasadach dbania o zdrowie, czynnikach sprzyjajacych jego utrzymaniu oraz
zagrozeniach. Obejmuje to rowniez nauke samokontroli stanu zdrowia, rozpoznawania objawow,
wykonywania podstawowych czynnosci pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych, a takze wskazywanie
dostepnych zrédet pomocy i wspieranie w uzyskaniu odpowiedniego wsparcia w zaleznosci od potrzeb.

*Udzielaniu pomocy w radzeniu sobie z problemami dnia codziennego, w tym w eliminowaniu przyczyn
stresu, jego ograniczaniu oraz w zapewnianiu pacjentowi wsparcia emocjonalnego i spotecznego.

*Wspieraniu utrzymania aktywnosci fizycznej i spotecznej, poprzez motywowanie do podejmowania i
kontynuowania racjonalnego wysitku fizycznego, zachecanie do aktywnosci spotecznej oraz inspirowanie
do nawigzywania i utrzymywania kontaktéw z grupami wsparcia.




Metody i kryteria oceny indywidualnego
pielegnowania

Ocenianie wynikow celowego i planowego ﬁlelegnowanla zamyka
czteroetapowy cykl dziatan podejmowanych na rzecz pacjenta |
srodowiska, a okreslany mianem procesu pielegnowania.

Racjonalna ocena odzwierciedla to, co w zakresie opieki nad
pacjentem i sSrodowiskiem zostato juz dokonane.

Ocena o jakiej mowa moze by¢ wyrazona w skali procentowej:
* cel zostat osiggniety w catosci- 100%
* cel zostat osiggniety tylko czesciowo- 50%
*celu nie osiggnieto- 0%




4 ETAP: OCENA

Ocena obejmuje porédwnanie obecnego stanu zdrowia pacjenta z jego stanem wyjsciowym, czyli
tym, jaki zostat odnotowany przed rozpoczeciem dziatan pielegniarskich. Uwzglednia sie tu przede
wszystkim poprawe kondycji zdrowotnej — przywrdcenie lub osiggniecie stanu korzystnego w
porownaniu z tym, ktéry w diagnozie uznano za niepozgdany, zagrazajacy lub niekorzystny.

Analizie podlega rowniez stopien eliminacji, ograniczenia badZ zmniejszenia wptywu czynnikow
ryzyka, ktore mogtyby doprowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, nawrotu choroby, powikfan,
obnizenia samopoczucia, utraty samodzielnosci lub aktywnosci chorego.

Ocenia sie takze wiedze i umiejetnosci pacjenta dotyczgce samopielegnacji i samoopieki.
Weryfikacji poddaje sie skutecznosc¢ zastosowanych metod pracy pielegniarskie;j.

Dokumentacja powinna zawiera¢ ocene efektow opieki, czyli odpowiedz na pytanie: czy zatozony cel
zostat osiggniety?




PAMIETAJ!

1. Problem pielegnacyjny nie moze by¢ diagnozg lekarskg czyli np. zapalenie ptuc, marskos¢ watroby to
nie jest problem pielegnacyjny- jest to rozpoznanie lekarskie- UNIKAC!

2. Problem pielggnacyjny nie moze by¢ objawem czyli np. kaszel, dusznos¢, obrzeki, bol- to wszystko s3
objawy choroby a nie problemy- UNIKAC!

3. Problemem pielggnacyjnym nie moze by¢ sytuacja spoteczna np. alkoholizm, osierocenie, bezdomnos¢-
UNIKAC !

4. Problemy pielggnacyjne powinny by¢ utozone hierarchicznie czyli- jesli wasz pacjent ma odlezyny,
dusznos¢, obrzeki 1 cukrzyce- to pierwszym problemem w hierarchii bedzie ryzyko wystapienia
niedotlenienia (duszno$¢), nastepnie mozliwos¢ pojawienia si¢ hipo- lub hiperglikemii (cukrzyca) i tak
dalej 1 tak dalej- najwazniejszy problem staje na czele procesu- reszta niezagrazajgca zyciu na koniec




PAMIETAJ!

1. EDUKACJA- w kazdym procesie powinna znalez¢ si¢ edukacja chorego-
czyli problem bedzie brzmial- deficyt wiedzy dotyczacy (1 tu wasze zagadnienie)-
nalezy o tym pamietac szczegolnie na dyplomie.
Nalezy tu podac zalecenia zywieniowe badz ruchowe. Po prostu propozycja zmiany trybu zycia.
OBOWIAZKOWA CHOROBY WSPOLISTNIEJACE- jesli wasz pacjent trafit do szpitala z zapaleniem
phuc a ma np. cukrzyce, to nalezy jeden problem poswigci¢ na chorobe wspotistniejacg- w takim
wypadku bedzie on na pierwszym miejscu poniewaz wystepuje ryzyko hipoglikemii, ktore jest
zagrozeniem zycia.




PAMIETAJ!

6. Planowane dzialania i realizacja dzialania to nie to samo- nie przepisujcie jednej
tabeli na drugg.

/. Planowane dzialanie to te czynnosci ktore zrobilibys$cie w 1dealnym swiecie,
gdybyscie miaty mase¢ czasu 1 sprzetu. W planowanym dziataniu dajecie
WSZYSTKIE pomysty jakie wam przychodzg do gtowy z dziatu pielegniarstwa aby
pomoOc w rozwigzaniu problemu pielegnacyjnego- to taka tabelka gdzie popisujecie
si¢ wiedzg 1 pomystowoscia.




PAMIETAJ!

6. Realizacja dzialania- tutaj piszecie to co realnie zostato wykonane przy pacjencie, oraz to co wykonali inni
pracownicy w zwigzku z problemem. Nie piszemy np. zostata przeprowadzona rozmowa z psychologiem, kiedy
takowego nie ma w szpitalu, tabelka ta informuje o tym co wy 1 personel zrobiliscie z problemem pacjenta-
czasem zdarzy si¢ ze zaplanujecie 15 dziatan a wykonacie 5 poniewaz tylko na tyle pozwala stan chorego,
wyposazenie szpitala a takze zatrudniona kadra. Jesli w planowanym dziataniu wpisaliscie np. zbiorka moczu lub
pomiar glikemii to koniecznie w realizacji wpiszcie zebrane wartosci, uzyskane wyniki. Nalezy te tabelke
poprowadzi¢ bardzo rzetelnie. Jesli wykonaliSmy jakies badanie napisa¢ godzine 1 wynik, jesli robiliSmy cos przy
pacjencie 1 mamy wynik tego dziatania nalezy napisa¢ gdzie go udokumentowalismy. Przy podazy lekow
koniecznie poda¢ nazwe, dawke oraz godzine. To te czes¢ oceniajg najsurowiej wyktadowcy wiec warto si¢
przytozyc.




PAMIETAJ!

9.Stowa jakich nalezy uzywa¢ przy formulowaniu problemu to:
«»Deficyt np. wiedzy, w natlenieniu

“»*Mozliwos¢ wystapienia np. obrzgkow, przykurczy

*» Dyskomfort pacjenta spowodowany np. pobytem w szpitalu, diagnostyka
“*Ryzyko powstania np. odlezyn

«+ Brak umiej¢tnosci np. w pielggnowaniu stomii jelitowej, podawaniu preparatow insulinowych
+“»Nieefektywne np. odkrztuszanie

+“* Trudnosci np. w wypelianiu rol rodzicielskich, zawodowych

+» Ograniczenie np. ruchowe

“*Niestosowanie si¢ np. do zalecen,

«»Zaburzenia np. hemodynamiczne, hipotensyjne

¢+ Zte samopoczucie spowodowane np. zawrotami glowy, bolem




PAMIETAJ!

10.Napisz co dziato si¢ z chorym w domu (co go zaniepokoito, dlaczego rodzina przywiozta chorego do
szpitala, gdzie pacjenta znaleziono)

11.Znajdz w dokumentacji kart¢ SORuU | zobacz co tam wykonano, jakie leki i badania zlecono. Jak pacjent
reagowat na ich podanie 1 dlaczego zatrzymano go dalej w szpitalu

12 Napisz co obecnie dzieje si¢ z pacjentem, taki krotki raport najlepiej z dnia obecnego, jakie leki pacjent
dostaje, jakie badania ma zlecone, na co si¢ uskarza.




PAMIETAJ!

13. Znajdz w dokumentacji karte SORu i zobacz co tam wykonano, jakie leki i badania zlecono. Jak pacjent
reagowat na ich podanie 1 dlaczego zatrzymano go dalej w szpitalu

14. Napisz co obecnie dzieje sie z pacjentem, taki krotki raport najlepiej z dnia obecnego, jakie leki pacjent dostaje,
jakie badania ma zlecone, na co si¢ uskarza.




Dokumentacja przebiegu procesu pielegnowania

W arkuszu do nanoszenia opieki pielegniarskiej zostaje
odzwierciedlony caty 4-etapowy cykl procesu pielegnowania.

Dokumentowanie catego procesu pielegnowania polega m. Inn. na

pisaniu wszystkich rozpoznanych stanow na jednej kartce w
kolejnosci ich rozpoznawania.

Plany opieki nigdy nie powinny by¢ niszczone. Stanowig one
bezposrednio istotng wartosc¢ dla podnoszenia poziomu opieki
pielegniarskiej ,a posrednio- dla rozwoju nauki o pielegnowaniu.




Dokumentowanie procesu pielegnowania

* Proces pielegnowania zgodnie z rozporzadzeniem o dokumentacji
medycznej musi zosta¢ udokumentowany — a wiec zapisany na
okreslonych formularzach (kartach)

e Rozporzadzenie nie narzuca okreslonych wzorow formularzy odnosi
sie tylko do informacji jakie powinny sie w nich znalez¢, a wiec:

“rozpoznanie problemow pielegnacyjnych i psychospotecznych,
splan dziatania pielegniarki lub potoznej oraz
=adnotacje zwigzane z wykonaniem czynnosci




Zasady dokumentacji —wg dr Penny Prophit

"Badz zawsze zwiezla, precyzyjna, dawaj kompletne opisy
=Pisz zawsze dtugopisem i czytelnie

=Nie spiesz sie i przejrzyj dane przed wpisaniem i zawsze ponownie kontaktuj sie z
pacjentem w celu wyjasnienia lub sprawdzenia informacji, ktora wydaje sie
niekompletna

=Dbaj o to by rozdzieli¢ informacje obiektywne od interpretacji
=Zawsze dokonuj zapisu w dokumencie, kiedy tylko zaobserwujesz
= - zmiany kondycyjne lub wystgpienie nowych trudnosci

= - brak zmian kondycyjnych

= -reakcje pacjenta na zabieg

= - reakcje pacjenta na poinstruowanie

mZawsze wpisuj do dokumentu poczatkowg ocene i to mozliwie natychmiast po
przeprowadzeniu wywiadu, najpierw jednak obserwuj pacjenta i staraj sie z nim



/asady dokumentacji — wg dr Penny Prophit

=Zawsze jesli to tylko mozliwe, cytuj bezposrednie stowa pacjenta

sZawsze czytaj zapiski odnotowane przez innego zawodowego pracownika zespotfu
terapeutycznego zanim wpiszesz swoje uwagi

=Kazdy zapis opatruj swoim podpisem

*Nigdy nie wprowadzaj zmian do dokumentacji w celu zatarcia swoich pomytek
=Unikaj przy dokumentowaniu terminologii wyszukanej

"Nie pozostawiaj dtuzszych okresow bez zadnego wpisu

=Nie standaryzuj: pamietaj, ze zaden problem nie moze by¢ doktadnie taki sam u kazdego
pacjenta, bo kazdy cztowiek to indywiduum i zjawisko unikatowe (.......cccceeeu...... )




Propozycje zwiekszenia doktadnosci dokumentagji

Przed rozpoczeciem dokumentowania zadaj sobie nastepujgce pytania:
- co styszatas
- co widziatas
- co 0 tym sgdzisz?
- CO zrobisz?
- co zrobifas?
*  Pomysl, ze dokumentacja to kamera, ktora dokonuje zdjecia pacjenta
* Podawaj tyle szczegotow, by kazdy kto czyta, byt zdolny zobaczy¢ te osobe przez twoje stowa

*  Pomysl o dokumentacji jako o komunikowaniu informacji niezbednych dla wtasciwej
jakosciowo opieki nad pacjentem




