Zabiegi pielegnacyjno-higieniczne; Kapiel chorego w 16zku

Przygotowanie opiekuna:
e obserwacja stanu zdrowia podopiecznego/ rozmowa, mini- wywiad
¢ higieniczne mycie rak
e zalozenie regkawiczek
[ ]
Przygotowanie pacjenta:
e poinformowanie chorego o planowanych dziataniach
e uzyskanie zgody na przeprowadzenie toalety
e zapewnienie warunkow intymnosci
e zapewnienie choremu wygodnej i bezpiecznej pozycji

Przygotowanie materialow, sprzetow, otoczenia:

1. Przygotowanie zestawu do kapieli
e parawan
rekawiczki
miska nerkowata
mydfo lub inny srodek myjacy
krem lub oliwka
myjKi
dwa lub wigcej recznikow
jednorazowe gaziki, waciki, patyczki higieniczne
masci pielegnacyjne, ochronne np. Sudocrem, mas¢ witaminowa, oliwka, balsam do
ciata.
dzbanek z ciepta woda
e termometr
miednica z woda o temperaturze 37-45°C/ po urazie rdzenia krggowego temp. wody
do 30°C/.
basen do podmywania
wanienka pneumatyczna do mycia wlosow
szczotke do paznokci, radetko, pilniczek, nozyczki lub cazki do paznokci
szczotke 1 grzebien do wlosow
kubek z ciepla woda do mycia zgbdw, szczoteczke 1 paste
podktady higieniczne,
czysta bielizng osobista 1 poscielowa
e pampers lub pieluchomajtki w razie koniecznosci
2. Zamknigcie w sali/pokoju okien i drzwi.
3. Zapewnienie temperatury w pomieszczeniu 22-28°C.
4. Zabezpieczenie t0zka parawanem, zapewnienie intymnosci.
5. Ustawienie miednicy na krzesle, tacy z zestawem na stoliku przyldozkowym oraz
zawieszenie recznikOw i myjek na porgczy krzesta.
6. Obluzowanie wierzchniego przykrycia i bielizny poscielowe;j



Sposob wykonania czynnosci: ALGORYTM
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9.

10.

Podlozenie pod brodg pacjenta recznika

Uniesienie glowy pacjenta (lewa reka)

Podanie kubka z woda do przeptukania jamy ustnej (prawa r¢ka)
Odstawienie kubka na stolik i podanie miski nerkowatej

Podanie pacjentowi szczoteczki z nalozona pasta

Pacjent myje zgby samodzielnie lub robi to opiekun

Odlozenie szczoteczki

Naprzemienne podawanie wody 1 miski az do momentu catkowitego wyptukania jamy
ustnej

Osuszenie recznikiem ust pacjenta

Wyjegcie recznika spod brody pacjenta i zawieszenie go na poreczy krzesta

Mycie twarzy, oczu, uszu, nosa i szyi.

1.
2.

3.
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10.

11.
12.
13.
14.

Zdjecie pacjentowi koszuli 1 zawieszenie jej na porgczy t0zka

Podlozenie pod gloweg recznika -wsunigcie recznika, tak aby jego konce znalazty sig
na barkach chorego.

Zamoczenie myjki w cieptej wodzie 1 zmycie powieki dalszej, w kierunku od
zewnetrznego do wewngtrznego kata oka.

Zmycie powieki blizszej (zuzycie innej myjki co zmniejsz ryzyko przeniesienia
zakazenia). W przypadku sklejonych powiek, pozostawi¢ na okoto 30 sekund
zwilzonego woda gazika, po odmoczeniu przemy¢ powieki jak wczesnie;j.
Oczyszczenie za pomoca patyczkow higienicznych z nawinigta wata jamy nosowej.
Umycie twarzy pacjenta za pomoca ruchow okr¢znych z zachowaniem nastgpujace;j
kolejnosci: czoto, policzek dalszy, nos, policzek blizszy, broda, okolica pod nosem i
usta (zgodnie z zyczeniami chorego myjemy woda, woda z mydiem lub plynami
micelarnymi.

Obsuszenie umytej twarzy.

Natozenie na twarz, usta i okolice wejscia jam nosowych kreméw lub innych srodkéw
pielegnacyjnych.

Oczyszczanie widocznej czgsci przewodu stuchowego zewngtrznego ucha dalszego za
pomoca zamoczonego gazika i1 patyczkOw higienicznych - w tym celu nalezy lekko
skreci¢ glowe pacjenta w bok, czynno$¢ powtarzamy, az do momentu gdy wymieniane
gaziki i1 patyczki beda czyste.

Umycie za pomoca myjki z mydtem wewngtrznej 1 zewngtrznej strony dalszej
matzowiny usznej i osuszenie jej.

Umycie ucha od strony blizszej i osuszenie

Umycie i osuszenie szyi pacjenta.

Usuniqcie rqcznika spod glowy 1 bark(')w pacjenta

.....

zdecydujemy.



Mycie konczyn gornych

N

Odstonigcie okrycia wierzchniego z konczyny gornej dalszej, pacjenta i podtozenie
recznika.

Ustawienie pod dlonia pacjenta miednicy z woda, a obok mydelniczki.

Umycie konczyny gornej, najpierw strony zewngtrznej przedramienia i ramienia, a
nastgpnie strony wewnetrzne;j.

Umycie dotu pachowego, w celu lepszego dostepu do pachy uniesienie i odwiedzenie
reki.

Umycie dloni pacjenta .

Odstawienie mydelniczki na tace, podniesienie konczyny pacjenta oraz zsunigcie w
dot t6zka miednicy.

Ulozenie reki pacjenta na reczniku 1 odstawienie miednicy na krzesto.

Witarcie reki recznikiem znajdujacym si¢ pod nig a nastgpnie nakrycie wierzchnim
przykryciem.

Obcigcie paznokci u palcéw rak, gdy wystaja one poza opuszki palcow.

. Umycie konczyny gornej blizszej wg tej samej kolejnosci jaka wykonaliSmy podczas

mycia konczyny dalszej.

Mycie klatki piersiowej i brzucha

Jezeli osoba, ktorej mamy umyc¢ klatke piersiowa nie chee si¢ na to zgodzi€ to nalezy
sprawdzi¢ czy odmowa nie wynika ze wstydu przed obnazaniem si¢. Mozemy w takiej
sytuacji okry¢ klatke piersiowa i brzuch recznikiem 1 unoszac goérny brzeg recznika umy¢
klatke piersiowa i brzuch myjka, pod recznikiem.

1.

2.

ok w

Umycie klatki piersiowej od strony dalszej 1 blizszej (wsunigcie namydlonej myjki
pod recznik, tak aby nadmiernie nie odstoni¢ klatki piersiowej, szczegodlnie u kobiet).
Ocena stanu skory pod piersiami, gtdéwnie u kobiet. Po umyciu nalezy ten obszar
doktadnie sptukac i osuszy¢.

Osuszenie klatki piersiowej recznikiem, ktory ja okrywa.

Umycie brzucha, pgpka i okolic bioder, w ten sam sposob jak klatke piersiowa.
Dokonanie zmiany wody w miednicy.



Mycie plecow i posladkow

1.

2.
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8.

9.

Zdejmujemy pacjentowi spodnie, odktadamy czeg$¢ wierzchniego przykrycia i
odwracamy pacjenta na bok.

Bierzemy re¢eznik przeznaczony do wycierania dolnej czg$ci ciata i uktadamy wzdtuz
plecéw i posladkow chorego.

Moczymy, wyciskamy i namydlamy myjke, a nastgpnie okr¢znymi ruchami myjemy
plecy i posladki.

Szparg posladkowa myjemy jednorazowa myjka (dodatkowa), jednorazowa nawilzana
chusteczka lub wielorazowa myjka ale przeznaczona tylko do tego celu, ruchem od
dohu do géry, aby nie rozprowadza¢ bakterii katowych.

Zmywamy plecy i posladki Kilkakrotnie czysta woda.

Nastgpnie dokladnie suszymy 1 oceniamy stan skory, takze w szparze posladkowe;.
Nacieramy skorg plecow oliwka lub srodkami pielggnacyjnymi, lekko oklepujemy
(okoto 3 minut).

Dodatkowo na posladki stosujemy $rodki ochronne natluszczajace skore, w razie
odparzen stosujemy np.Sudocrem.

Przed odwroceniem pacjenta na plecy wktadamy rekaw pizamy i1 okrywamy nig plecy,
czynnos¢ ubierania drugiego regkawa konczymy po utozeniu pacjenta na plecach.

Uwaga. Jezeli konczyna gorna lub dolna jest niewtadna, jest porazona zaczynamy zawsze
ubiera¢ porazona strong¢ w pierwszej kolejnosci, dodatkowo zwracamy uwage na utozenie
porazonych konczyn podczas kapieli.

Mycie konczyn dolnych.

1. Odstaniamy noge odsuwajac lekko wierzchnie przykrycie, i wzdhuz niej uktadamy
recznik. Na reczniku stawiamy miske z woda. Namydlamy myjke, wyciskamy i
przewieszamy na brzegu miski.

2. Unosimy i zginamy konczyne w stawie kolanowym w stopniu umozliwiajacym
mycie.

3. Stope pacjenta wktadamy do miski, ale tylko w sytuacji gdy jest to mozliwe z
uwagi na stan pacjenta (brak przykurczow, niedowltadow, znieksztatlcen kostnych,
ran itp.).

4. Bierzemy do r¢ki myjke i myjemy przednia i tylng czgs$¢ konczyny dolnej w

kolejnosci: stopa, podudzie, udo, pachwina.

Splukujemy myjke, wyciskamy lekko i zmywamy mydlo.

6. Przesuwamy misk¢ z woda prawa rgka w dot 16zka, a lewa reka uktadamy noge

pacjenta na reczniku.

W tej samej kolejnosci myjemy druga konczyng dolna.

Uktadamy konczyny dolne pacjenta w odwiedzeniu.

9. Obcinamy paznokcie u palcoOw stopy oraz usuwamy odmoczony zrogowaciaty
naskorka na pigtach / sptukujemy woda/

10. Odstawiamy misk¢ na krzeslo 1 osuszamy umyta konczyng zwracajac szczeg6lna
uwagg na osuszenie przestrzeni migdzy palcami.
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Mycie krocza i zewnetrznych narzadow plciowych

1. Ustawienie w odwiedzeniu konczyn dolnych pacjenta i ugigcie ich w stawach

kolanowych.

Podlozenie pod posladki podktadu zabezpieczajacego t6zko.

3. Wykonanie z wierzchniego przykrycia tzw. budki (na ugigte konczyny dolne w
stawach kolanowych, podciagniecie dolnej cze¢éci wierzchniego przykrycia do
wysokosci kolan pacjenta, po bokach kotdra jest opuszczona na materac 1 podwinigta

pod stopy).

N

a) mycie krocza u kobiet:
1. podlozenie basenu pod posladki
2. umycie pachwiny dalszej i blizszej ( namydlona myjka, ruchami w kierunku od
spojenia lonowego do odbytu)
3. umycie spojenia tonowego (powtarzamy czynnos¢ tyle razy, ile jest to konieczne)
4. umycie jednym ruchem zewngtrznych narzadéw piciowych w kierunku od
spojenia fonowego do odbytu
5. polanie niewielka iloscia wody o temperaturze 36-40 ° C (jest ona przygotowana
do splukiwania umytych okolic) pacjentka okresla, czy przygotowana woda nie
jest dla niej za zimna lub za goraca
sptukanie woda z dzbanka umytych okolic i zewnetrznych narzadéw piciowych
osuszenie krocza za pomoca recznika
8. wyjecie 1 odstawienie basenu

~No

b) mycie krocza u mgzczyzn:

1. podlozenie recznika pod posladki

2. odciagnigcie napletka/ opieka transkulturowa- usunigty napletek, obrzezanie/

3. umycie (delikatnie i ostroznie) zotedzi gazikiem lub wacikiem zwilzonym wylacznie
woda

4. po umyciu naciagniecie napletka w ulozenie fizjologiczne, tak aby pokrywat zoladz

5. umycie skory okolicy dotu pachwinowego od strony dalszej i1 blizszej

6. umycie worka mosznowego ( obserwacja, czy nie wystepuja zmiany o charakterze
odparzen )

7. umycie okolicy krocza 1 osuszenie rgcznikiem

8. usunigcie podktadu zabezpieczajacego.
9. uporzadkowanie wierzchniego przykrycia (zlikwidowanie ,,budki”).
10. zatozZenie pizamy, koszuli pacjenta.



Mycie wlosow

1.

2.
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10.
11.

poduszke spod glowy przesuwamy pod plecy, a pod glowa ustawiamy wanienke
pneumatyczna.

waz spustowy wanienki umieszczamy w ustawionym przy t6zku wiadrze. Ostaniamy
recznikiem szyj¢ oraz ramiona chorej, a posciel i ubranie mozemy dodatkowo
zabezpieczy¢ folia.

rozczesujemy wlosy.

termometrem sprawdzamy temperaturg wody, powinna mie¢ ok. 38°C. Mycie wlosow
zaczynamy od polania ich woda z dzbanka, ktory trzymamy za glowa pacjenta.
nakladamy szampon na wlosy 1 myjemy je masujac skorg glowy opuszkami palcow.
nastg¢pnie sptukujemy starannie szampon/ czynnos¢ t¢ powtarzamy dwa razy/.
podczas drugiego mycia naktadamy odzywke lub balsam. Jezeli wymaga sptukania to
wykonujemy koncowe phukanie, ktore powinno usunac resztki srodkow do
pielegnujacych z wlosow.

nakladamy na glowe pacjentki r¢cznik 1 pomagamy jej usia$¢, chwytajac za bark.
odktadamy wanienkeg na szafke.

matym recznikiem, ktorym owingli§my glowe pacjenta, wycieramy wlosy.

uktadamy pacjenta wygodnie na poduszkach, podnosimy zagtowek na odpowiednia
wysokos$¢ 1 przystgpujemy do rozczesywania 1 suszenia wlosow.

Czesanie wlosow

1.
2.
3.

podktadamy pod glowe recznik.

dzielimy wlosy na potoweg - prawa i1 lewa.

zwracamy glowe pacjenta w prawo i czeszemy lewa potowe wloséw. Nastepnie
uktadamy glowg pacjenta w lewo i czeszemy prawa potowy wlosow.

Uwaga. W przypadku dtugich wloso6w nalezy czesac¢ je pasmami, zaczynajac od konca
wlosOw 1 rownoczesnie przytrzymujac mocno nad miejscem rozczesywanym.

4.
S.

6.

ulozenie wlosdéw 1 osuszenie zgodnie z Zyczeniem pacjenta.

usuwamy recznik w taki sposob, aby nie spadaty z niego wlosy i wytrzepanie je nad
koszem.

ufozenie pacjenta wygodnej 1 bezpiecznej pozycii.

Czynnosc1 koncowe:
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mycie i dezynfekcja uzytych przyboréw zgodnie z przyjetymi zasadami
odstawienie parawanu

zapewnienie estetycznego wygladu najblizszego otoczenia

zmiana czgsciowa lub catkowita poscieli

poprawienie zastania 16zka

umozliwienie pacjentowi odpoczynku poprzez zapewnienie ciszy i spokoju
zdjecie rekawiczek

higieniczne mycie rak.



TECHNIKA SEANIA EOZKA Z PACJENTEM

(WYKONUIJE JEDNA PIELEGNIARKA)

Cel zabiegu:

- zapewnienie choremu wygody i czystosci
* poprawienie samopoczucia

- zapobieganie odlezynom

- zapewnienie estetycznego wygladu

- ksztaltowanie nawykow higienicznych

Zasady:

- zwalnia¢ dolne warstwy poscieli od dotu
- uktada¢ poduszki w nastgpujacy sposob:
- pierwsza strzepnigciem do dotu

- druga strzepnigciem do gory

Przygotowanie pacjenta:

- poinformowa¢ pacjenta o istocie i celu czynnosci
- oceniC stan, masg ciata 1 sprawnos¢ pacjenta

- ustali¢ z pacjentem zakres wspolpracy

Niebezpieczenstwa:

- ozigbienie pacjenta

© przemeczenie pacjenta

- urazy mechaniczne

- nasilenie dolegliwos$ci bolowych

- rozlaczenie, przemieszczenie, poluzowanie materiatlow lub sprzgtu zastosowanego u
pacjenta: dreny, cewniki, opatrunki, kaniule

Zestaw:

- myjka do wymiatania okruchow
- naczynie na odpadki

- rekawiczki

ALGORYTM

1. umyj i zdezynfekuj higienicznie rgce

2. zaléz rekawiczki

3. odstaw szafke przyldzkowa, odstaw krzesto

4. odwin zalozenia boczne przykrycia wierzchniego

5. od strony dalszej i blizszej

6. odtoz gorne rogi przykrycia

7. pomoz pacjentowi usias¢ - popros, aby opart si¢ na doniach

8. wyjmij i odt6z poduszki na krzesto

9. opus¢ wezglowie — przy braku przeciwwskazan

10. pomoz pacjentowi potozy¢ si¢

11. unie$ wierzchnie przykrycie i popro$ pacjenta, aby potozyt si¢ na lewym boku
12. zal6z na chorego brzeg wierzchniego przykrycia z blizszej strony
13. obluznij dolne warstwy poscieli



14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

36

39.

40.
41.
42.
43.
44,
45,

wymie¢ okruchy z podkladu, zwin i podt6z go pod chorego

wymie¢ okruchy z przescieradta, zwin i podtoz pod pacjenta

wymie¢ okruchy z materaca rozwin przescieradto, naciagnij ku goérze i podtoz je u
wezglowia pod materac

naciagnij przes$cieradto wzdtuz 16zka miejsce przy miejscu

wykonaj z przescieradta naroznik kopertowy u wezglowia

naciagnij przescieradto na $rodku i podiéz pod materac

naciagnij przescieradto w dole 16zka i podi6z pod materac

wyrownaj podktad pod chorym

naciagnij podktad i podt6z pod materac

odwin i unie$ wierzchnie przykrycie tak, aby pacjent potozyt si¢ na prawym boku i
blizszym brzegu t6zka

zaldz na chorego brzeg wierzchniego przykrycia z dalszej strony

przejdz na dalsza strong t6zka

obluznij dolne warstwy poscieli

wymie¢ okruchy z dolnych warstw poscieli w takiej samej kolejnosci jak z blizszej
strony

naciagnij i podt6z dolne warstwy poscieli w taki sam sposob jak z blizszej strony
odwin 1 unie§ wierzchnie przykrycie tak, aby pacjent potozyl si¢ na plecach

odoz goérny brzeg wierzchniego przykrycia i poméz pacjentowi usias¢

podnie$ wezglowie w zaleznosci od potrzeby

wez poduszke i stojac z blizszej strony uldz ja pod plecami pacjenta

potdz druga poduszke

popraw pacjentowi pizame

pomoz pacjentowi potozy¢ si¢

. zapytaj pacjenta o wygode
37.
38.

wyrdéwnaj wierzchnie przykrycie

zaloz mankiety z blizszego brzegu wierzchniego przykrycia i podt6z pod materac w
dole t6zka

przejdz na dalsza strone 10zka i zakoncz stanie wierzchniego przykrycia w taki sam
sposob jak z blizszej strony

sprawdz wyglad 16zka

przystaw krzesto

przystaw szafke przytozkowa

zdejmij rekawiczki

umyj i zdezynfekuj higieniczne rgce

udokumentuj wykonane czynnosci



ZMIANA BIELIZNY POSCIELOWEJ

(WYKONUIE JEDNA PIELEGNIARKA)
Istota zabiegu polega na zmianie brudnej poscieli na czysta.

Cel zabiegu:

zapewnienie choremu czystosci i wygody
poprawienie samopoczucia chorego
zapewnienie estetycznego wygladu
ksztaltowanie nawykow higienicznych
zapobieganie odparzeniom i odlezynom

Zasady:

e zwalnia¢ dolne warstwy poscieli od dotu
e sklada¢ brudna bielizng do $rodka 1 wklada¢ do pojemnika
e nie zsuwac koca po pacjencie

Przygotowanie pacjenta:
e poinformowac pacjenta o istocie i celu czynnos$ci, oraz uzyzkac zgode
e oceni¢ stan, masg ciala 1 sprawnos¢ pacjenta
e ustali¢ z pacjentem zakres wspolpracy

Niebezpieczenstwa:
e ozigbienie pacjenta
przemeczenie pacjenta
urazy mechaniczne
nasilenie dolegliwo$ci bolowych
rozlaczenie, przemieszczenie, poluzowanie materialow lub sprzgtu zastosowanego U
pacjenta: dreny, cewniki, opatrunki, kaniule

Zestaw:
e bielizna ulozona w nastgpujacy sposob /od dotu/:
- poszwa
- podktad
- przescieradto
- poszewki
e pojemnik na brudna bielizng /kosz, wozek, worek/
e r¢kawiczki jednorazowego uzytku
e myjki
e miska nerkowata
PRZYGOTOWANIE POSCIELI
e przescieradlo z16Z wzdluz na pot prawa strona do wewnatrz, nastgpnie dwa
przeciwlegte krétsze boki do siebie, tak zeby otrzymac cztery warstwy, a na koniec
7167 w poprzek
e podkiad zt6z w poprzek dwukrotnie prawa strona do srodka
e poszwe zt0z dwukrotnie w poprzek



ZMIANA BIELIZNY POSCIELOWEJ

WYKONUIJE JEDNA PIELEGNIARKA

ALGORYTM;

umyj i zdezynfekuj higienicznie rgce

zaloz rekawiczki

przynies czysta bielizng, zestaw i pojemnik na brudnag bielizng

odstaw szafke przytézkowa

odstaw krzesto

przygotuj poszewki (wywin rogi poszewki na lewa strong i potdz na czystej bieliznie)

odwin zatozenia boczne wierzchniego przykrycia ze strony dalszej i blizszej i natoéz na

pacjenta

8. pomoz pacjentowi usias¢, wyjmij i odtoz poduszki

9. opus¢ wezglowie przy braku przeciwwskazan

10. pomo6z pacjentowi potozy¢ si¢

11. zdejmij brudna poszewke z jednej poduszki i widz do pojemnika

12. zal6z czysta poszewke

13. odt6z poduszke na krzesto

14. zmien poszewke na drugiej poduszce i1 0dt6z na krzesto

15. unie$ wierzchnie przykrycie, tak aby pacjent przesunat si¢ na dalszy brzeg 16zka i
potozyt si¢ na lewym boku

16. zal6z na chorego brzeg wierzchniego przykrycia z blizszej strony

17. obluznij dolne warstwy poscieli znanym sposobem

18. zwin podkiad ptocienny w kierunku plecow chorego — do srodka

19. zroluj brudne przescieradto do srodka wzdhiz i podsun pod plecy chorego

20. wymie¢ okruchy z materaca

21. ut6z czyste przescieradto ztozonym brzegiem wzdhuz linii sSrodkowej t6zka rowno z
dolna czescia materaca

22. zwin do $rodka i podsun pod plecy pacjenta gorna cze¢s¢ ztozonego wzdtuz
przescieradta

23. wykonaj u wezglowia naroznik kopertowy z dolnej warstwy czystego przescieradta

24. podtoz pod materac pozostala cze$¢ przescieradta (w dwoch miejscach)

25. potoz podkiad (ztozeniem w linii sSrodkowej i wolnymi brzegami do gory) wzdtuz
plecow pacjenta

26. dolna czes$¢ podkiadu podtoz pod materac,

27. gorna zroluj do $rodka pod plecy pacjenta

28. odwin i unie$ wierzchnie przykrycie, tak aby pacjent przesunat si¢ na blizszy brzeg
t6zka 1 potozyt si¢ na prawym boku

29. zat6z brzeg wierzchniego przykrycia na pacjenta z dalszej strony

30. przejdz na dalsza strong t6zka

31. zwolnij dolne warstwy poscieli od dotu t6zka

32. usun brudny podktad sktadajac go do srodka i widz do pojemnika

33. wysun brudne przescieradto spod pacjenta skiadajac je do srodka i w6z do pojemnika

34. wymie¢ okruchy z materaca

35. rozloz czyste przescieradto zaczynajac od dohu 16zka

36. naciagnij przescieradlo miejsce przy miejscu u wezgtowia i wzdhiz t6zka

37. wykonaj naroznik kopertowy

38. naciagnij przescieradto na srodku 16zka i podtéz pod materac

Nook~wdpE
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39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,

55.
56.
57.

58.

59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

naciagnij przescieradto w dole t6zka i podt6z pod materac

rozt6z podkiad, wyrownaj pod chorym, naciagnij i podt6z pod materac
wyrownaj podktad pod pacjentem

odwin i unie$ wierzchnie przykrycie, tak aby pacjent potozyt si¢ na plecach
odwin gorne rogi wierzchniego przykrycia

pomoz pacjentowi usiasé

podnies wezglowie w zalezno$ci od potrzeby

wez poduszke 1 ul6z ja pod pacjentem (wypehiajac krzywizng lgdzwiowo—krzyzowa -
stojac z blizszej strony t6zka)

utéz druga poduszke

popraw pacjentowi pizame

pomoz pacjentowi potozyc¢ si¢

rozepnij poszwe¢ 1 wyjmij z niej koc

716z koc 1 0d16Z na krzesto

odwin brudna poszwe do pasa pacjenta

ul6z na jej miejsce ztozona czysta poszwe

trzymajac jedna reka dolna cze$S¢ czystej poszwy, druga reka gorna czes¢ brudnej
zsuwaj jednoczes$nie w kierunku stop pacjenta

w16z brudna poszwe do pojemnika

wsun koc do czystej poszwy, wyrdéwnaj i zapnij guziki

zaldz mankiet z blizszego brzegu wierzchniego przykrycia i podt6z pod materac w
dole t6zka

przejdz na dalsza strong 16zka i zakoncz stanie wierzchniego przykrycia w taki sam
sposob jak z blizszej strony 16zka

sprawdz wyglad t6zka

przystaw krzesto

przystaw szafke przytdzkowa

zdejmij rekawiczki

wynies$ pojemnik z brudna bielizna

umyj i zdezynfekuj higienicznie rece

udokumentuj wykonanie czynnosci

Opracowala na podstawie literatury pielegniarskiej

mgr Jolanta Kubasiak
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