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Ksigzka powstata z myslg o ksztatceniu praktycznym przysztych opie-
kunéw medycznych i o przygotowaniu ich do wykonywania zawodu.
Punktem wyjscia do jej opracowania byta analiza podstawy programowe;j
i programu nauczania dla kwalifikacji Z.4. Swiadczenie ustug opiekun-
czych osobie chorej i niesamodzielnej.

Idee przyswiecajgce Autorkom to korelacja miedzyprzedmiotowa i wy-
korzystanie wiedzy teoretycznej w praktyce, a takze zebranie w jednym
miejscu informacji (zwtaszcza o algorytmach dla poszczegdélnych czyn-
nosci) dotad rozproszonych po wielu Zrédtach. Autorki staraty sie, aby
ksigzka jak najlepiej odzwierciedlata ich wiedze i doSwiadczenie zdobyte
w trakcie wieloletniej praktyki zawodowej (zaréwno pielegniarskiej, jak
i nauczycielskiej) i aby spetniata wymogi podstawy programowe;.

Procedury i algorytmy wykonywania zabiegéw opisano zgodnie z wy-
maganiami egzaminu zawodowego, mogg wiec by¢ przydatne zaréwno
stuchaczom, jak i nauczycielom. Zdjecia ilustrujgce wybrane etapy
poszczegdlnych zabiegdéw i czynnosci zostaty wykonane w pracowni
opiekuna medycznego i z pewnoscig pomoga uczniom w opanowaniu
umiejetnosci.

Uktad tematyczny ksigzki moze by¢ planem pracy nauczyciela.

Atutem wyrézniajacym te publikacje jest rozdziat dotyczacy aktywiza-
cji podopiecznych. Opiekun medyczny oprécz wykonywania zabiegéw
higienicznych, pielegnacyjnych i opiekuficzych organizuje czas wolny
pacjentom. Wazne, aby podopieczni wykorzystali swéj czas w sposéb
celowy, racjonalny i z korzysciag dla siebie.

Mimo ze jest jedna podstawa programowa do nauczania zawodu opiekuna
medycznego, to nie wszystkie zadania opiekunéw i wymagania wobec
nich (réwniez na egzaminie zawodowym) s jednakowe we wszystkich
placéwkach. Dlatego w ksigzce jest sporo miejsca na notatki rozszerza-
jace czy doprecyzowujgce niektére zagadnienia. Wierzymy, ze dzieki



bezcennej pracy nauczycieli przekazujacych stuchaczom wiele dodat-
kowych informacji wiedza adeptéw bedzie szeroka - ksigzka nie zastgpi
nauczyciela.

Liczymy na to, ze publikacja okaze sie znaczaca pomoca zaréwno w prowa-
dzeniu zaje¢, jak i w samodzielnej nauce czy utrwalaniu wiedzy, a takze ze
bedzie cennym materiatem powtérkowym przed egzaminem zawodowym.

Wszelkie uwagi na temat ksigzki beda niezwykle istotne, dlatego zache-
camy do przesytania ich na adres mailowy podany na odwrocie.

Agnieszka Rychlik

Iwona Pawluczuk



PLANOWANIE, ORGANIZOWANIE

| REALIZOWANIE DZIALAN
OPIEKUNCZYCH

Ocena stanu biopsychospotecznego pacjenta

Podmiotem pracy opiekuna medycznego sa: pacjent (np. w domu pomocy
spotecznej) i osoby dla niego znaczace (np. w Srodowisku domowym).
Z tego powodu zakres danych, na ktérych podstawie opiekun opracowuje
swoj plan opieki, jest zréznicowany. W szpitalu najbardziej przydatne
sg dane medyczne: choroba podstawowa, choroby wspétistniejagce, nie-
petnosprawnos¢, aktualne dolegliwosci psychosomatyczne. W domu
pacjenta oprécz wyzej wymienionych informacji potrzebna jest jeszcze
znajomos¢ rodziny, jej wydolnos¢ opiekuncza (kto opiekuje sie pacjen-
tem, jaka ma wiedze, umiejetnosci i mozliwosci, np. finansowe, czasowe,
miejscowe), sytuacja finansowa i mieszkaniowa (np. czy pacjenta stac
na wykupienie recepty).

METODY GROMADZENIA DANYCH

Gromadzenie informacji o podopiecznym i ocena jego stanu to podsta-
wowe czynnosci zwigzane z planowaniem i realizacjg dziatah zawodowych
opiekuna medycznego.

Poniewaz planowanie opieki jest procesem dynamicznym (zmienia sie
wraz ze zmiang stanu pacjenta), opiekun korzysta z réznych metod pozy-
skiwania danych oraz dostosowuje swoje dziatania do aktualnej sytuacji.
Niektére czynnosci wykonuje sie jako wstepne, a inne - na biezaco, dla-
tego méwi sie np. o obserwacji wstepnej, biezgcej i koncowej.

Podstawg planowania jakichkolwiek dziatan jest rozpoznanie probleméw
i potrzeb pacjenta. Aby rozpoznac potrzeby w zakresie opieki, opiekun
medyczny gromadzi dane na podstawie:

e przeprowadzanego wywiadu,
e dokonywanych obserwacji i pomiaréw,
¢ analizy dokumentacji.
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Nalezy pamietac o przestrzeganiu zasady zachowania tajemnicy pozyska-
nych danych oraz o udokumentowaniu ich w takiej formie, jaka przyjeto
w danej placéwce leczniczej lub opiekuncze;.

Wywiad

To rozmowa ukierunkowana na zebranie informacji o podmiocie opieki
(pacjencie, jego rodzinie). Metoda ta jest uniwersalnym sposobem gro-
madzenia danych, ktére moga pochodzi¢ od pacjenta lub innych oséb,
np. osobiscie opiekujacych sie nim; nie zawsze podopieczny jest wia-
rygodnym zrédtem wiadomosci (np. osoby z zespotami otepiennymi).
Wywiad zbierajg wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego: lekarz,
pielegniarka, fizjoterapeuta, dietetyk i terapeuta zajeciowy. Opiekun
medyczny powinien nawigza¢ kontakt z chorym i zebra¢ informacje
potrzebne do opracowania planu opieki i zada¢ pytania o samopoczu-
cie, nawyki higieniczne, przyzwyczajenia, stopieh samoobstugi, rodzaj
sprzetu pomocniczego itp.

Obserwacja

Niezwykle cenna metoda gromadzenia informacji o chorym ze spostrze-
zeh zmystowych, najczesciej zmystem wzroku. Polega na ,uzywaniu”
zmystu wzroku i analizie spostrzezen. Obserwuje sie zachowanie, wy-
glad, relacje spoteczne, rodzinne itp., co pozwala na biezgca ocene stanu
chorego. Dzieki wnikliwemu obserwowaniu objawéw mozna podjgé na-
tychmiastowe dziatania, np. udzieli¢ pomocy w stanach zagrozenia zycia.

Analiza dokumentacji

Dostarcza informacji przede wszystkim o jednostce chorobowej pacjenta,
przebiegu leczenia czy wykonanych badaniach. Opiekun medyczny ko-
rzysta z dokumentacji medycznej (np. historii choroby, karty wypisowej
ze szpitala), dokumentéw pracownikéw socjalnych (np. wywiadu w miejscu
zamieszkania) i innych, istotnych dla procesu opieki. Analiza dokumen-
tacji pozwala na okreslenie tozsamosci pacjenta, miejsca zamieszkania
(np. pacjent bezdomny), struktury rodziny oraz uzyskanie informacji
o chorobie podstawowej i chorobach wspétistniejgcych. Opiekun opiera
sie nie tylko na istniejgcej juz dokumentacji, ale réwniez tej uzupetnianej
przez niego i innych opiekunéw, np. karcie pielegnacji chorego, karcie
goraczkowej i innych typowych dla danego oddziatu czy placéwki waz-
nych zrédet informacji.

12
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Wykonanie pomiaréw

Wykonanie pomiaréw podstawowych parametréow zyciowych pozwala
na ocene stanu biologicznego pacjenta i wchodzi w zakres obowigzkéw
opiekuna medycznego. Pomiaréw dokonuje sie zawsze przy przyjeciu
chorego na oddziat (oraz przy przyjeciu pod opieke przez opiekuna
w domu pomocy spotecznej czy w opiece srodowiskowej), a nastepnie
w zaleznosci od potrzeb takze w trakcie pobytu podopiecznego w pla-
céwce. Opiekun medyczny wykonuje pomiary: temperatury ciata, tetna,
ci$nienia tetniczego, oddechéw, masy ciata i wzrostu.

WsKAZOWKA DLA PROWADZACEGO NAUCZYCIELA

Nauczyciele prowadzacy ucza technik poszczegélnych pomiaréw, na zaliczeniu
stuchacz wykonuje zlecone dziatania. Kolejnos¢ nie jest istotna, oprécz tej,
Ze najpierw mierzymy tetno, potem cisnienie tetnicze, kolejne pomiary -
oddech, temperatura - dowolnie.

Pomiar temperatury ciata

Mierzenie temperatury ciata jest to okreslanie cieptoty ciata cztowieka
za pomocg skali termometru.

Pomiaru temperatury ciata dokonuje sie 2 razy dziennie: rano miedzy
6.00 a 8.00 (zwyczajowo w warunkach szpitalnych) i wieczorem miedzy
16.00 a 18.00. Taka metoda jest zwigzana z dobowym biorytmem czto-
wieka, poniewaz fizjologicznie w ciggu doby zmienia sie temperatura
ciata. W razie podejrzenia wzrostu lub znacznego spadku temperatury
pomiary nalezy wykonywac czesciej. Temperature ciata mierzy sie meto-
dami zewnetrznymi (pod pacha, w pachwinie, z czota) lub wewnetrznymi
(w odbycie, w pochwie, w ustach, w przewodzie stuchowym zewnetrznym).
Do pomiaréw uzywa sie termometréw elektronicznych, bezdotykowych
lub z zawartoscig cieczy pomiarowej. Przy pomiarach w uchu, ustach,
pochwie i odbycie nalezy uzywac jednorazowych naktadek lub indywi-
dualnych termometréw.

13
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Cele zabiegu

Pomiaru temperatury dokonuje sie dla ustalenia wysokosci aktualnej cie-
ptoty ciata i stwierdzenia ewentualnych zaburzen termoregulacji.

Materiaty i Srodki

Do wykonania zadania bedg potrzebne:

Zasady

termometr,

miska nerkowata,

srodki ochrony osobistej (fartuch foliowy i rekawiczki jednorazowe),
waciki, recznik papierowy lub lignina,

srodek do dezynfekcji sprzetu, np. 70% alkohol izopropylowy,

taca zabiegowa,

jesli pomiar ma by¢ wykonany w odbycie, dodatkowo - wazelina,
lignina lub recznik papierowy,

pawaran.

W trakcie zabiegu nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad:

Algorytm -

1.

2.
3.

bezpieczenstwa - nie nalezy zostawiac pacjenta samego
podczas pomiaru (dotyczy to zwtaszcza pacjentéw pobudzonych
psychoruchowo),

sprawdzenia stanu technicznego termometru przed pomiarem,

uzycia termometru dla jednego pacjenta - termometr musi by¢
czysty i odkazony,

prawidtowego czasu pomiaru (nalezy sprawdzi¢ zlecenie lekarskie).

kolejnos¢ wykonywania czynnosci

Ocen stan pacjenta i dokonaj wyboru miejsca pomiaru, zgodnie
ze zleceniem lekarza lub pielegniarki (w zaleznosci od stanu pa-
cjenta i uzywanego termometru opiekun sam moze wyznaczy¢

miejsce pomiaru).

Zapytaj chorego o zgode na wykonanie pomiaru temperatury.

Wykonaj czynnosci przygotowawcze: na tacy zgromadz materiaty
i sprzet oraz umyj higienicznie rece.
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@ N o v

0.

Sprawdz stan techniczny termometru (strzepnij lub wyzeruj
miernik).

Podejdz do tézka chorego.
Zamknij okno i zaston t6zko parawanem.
Zatoéz fartuch i rekawiczki.

Zapewnij choremu wygodna pozycje siedzaca lub lezgca. Przy po-
miarze w odbycie chory lezy na boku z lekko ugietymi konczynami
w stawach biodrowych i kolanowych.

Odston miejsce pomiaru.

10. Osusz pache wacikami.

11. Podtdz termometr.

-

Zdj. 1. Pomiar temperatury termometrem elektronicznym pod pachg

15
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MEeTopY

DousTtna

Umies¢ termometr pod jezykiem chorego, tak aby sensor termometru miat
dobry kontakt z powierzchnia jezyka. Popro$ chorego, zeby zamknat usta
i oddychat przez nos. Przed pomiarem pacjent powinien powstrzymac sie od
jedzenia i picia.

DoobByTNICZA

Jest to najbardziej wiarygodna metoda, dlatego szczegdlnie zalecana do wy-
konania u matych dzieci. Ostroznie wsun nattuszczong wazeling koncéwke
termometru na gtebokos$¢ 2 centymetréw w otwér odbytniczy.

Pob pAcHA

Osusz pache recznikiem papierowym lub ligning. Wt6z termometr pod pa-
che, tak aby koncéwka znajdowata sie w srodku dotu pachowego. Przywiedz
ramie do tutowia.

TERMOMETR ELEKTRONICZNY
Wtéz koncéwke termometru, wigcz termometr. Zaczekaj na sygnat konica po-
miaru i odczytaj wynik.

TERMOMETR ELEKTRONICZNY NA PODCZERWIEN
Przyt6z do czota lub skroni, wiacz, poczekaj na sygnat kofica pomiaru.

TERMOMETR DOUSZNY

Natdz jednorazowa naktadke na koncéwke, wtéz termometr do przewodu stu-
chowego zewnetrznego (lekko pociggnij matzowine uszng ku tytowi), wiacz.
Po sygnale konhca pomiaru odczytaj wynik.

12. Odczekaj czas pomiaru (w zaleznosci od rodzaju termometru
i miejsca pomiaru).

13. Odtéz termometr do miski nerkowatej.
14. Przykryj chorego i zapytaj go o samopoczucie.
15. Odston parawan i otwérz okno.

16. Wykonaj czynnosci kohcowe.




PLANOWANIE, ORGANIZOWANIE | REALIZOWANIE DZIALAN OPIEKUNCZYCH

Materiat jednorazowy, tzn. naktadke termometru, recznik papierowy, jedno-
razowg miske nerkowatg, wrzu¢ do pojemnika na odpady medyczne skazone
- Czerwonego.

Termometr elektroniczny - umyj koncéwke pod biezgca woda (zwtaszcza gdy
pomiar byt wewnatrz ciata), zdezynfekuj, wytrzyj recznikiem papierowym,
jednorazowg naktadke wyrzu¢, a powierzchnie termometru przetrzyj ptynem
dezynfekcyjnym.

Osuszony termometr odtéz do szafy.

Termometry szklane (wypetnione rtecig) zostaty wycofane z uzycia.

17. Zdejmij rekawiczki (po dezynfekcji narzedzi).

18. Udokumentuj wynik pomiaru - zaznacz go na karcie goragczkowej
lub w innej dokumentacji.

19. Nieprawidtowy wynik pomiaru zgto$ pielegniarce.

KARTA GORACZKOWA OGOLNA ZDR-s2p/6

. e SR i i g B R

Ss=uuRg
o~

T0 3

50 EL

40

Cidn. tetnicze (RR)
Stolec
Mocz (cewniki)

Ziecenia lekarskie

Warost / ciggar clala em /| kg

Zdj. 2. Wykreslony wynik pomiaru temperatury na karcie goraczkowej
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Planowanie, organizowanie i realizowanie dziatan
opiekuna medycznego na podstawie opisu
przypadku

Planowanie i realizacja dziatan podlega pewnym prawom i zasadom.
Podstawg planu opieki nad chorym powinny by¢ prawidtowo rozpoznane
potrzeby i problemy pacjenta. Opiekun medyczny planuje i realizuje dzia-
tania majgce na celu zaspokajanie potrzeb pacjenta, diagnozuje jego stan
w zakresie stopnia samodzielnosci, deficytéw samoopieki, wystepowa-
nia probleméw i potrzeb.

Plan powinien by¢ realny, oparty na diagnozie, elastyczny, tzn. realizacja
pewnych dziatah mozliwa jest np. w innym czasie lub w innych warun-
kach. Przyktad: z powodu wystapienia gorgczki kapiel pacjenta w wannie
zostata przetozona na inny dzien.

Opiekun medyczny pracuje w zespole terapeutycznym i swoje dziata-
nia dostosowuje do rytmu pracy na oddziale i do zadan innych cztonkéw
tego zespotu.

Opis PRzYPADKU 1

Pacjent Zenon Kowalski lat 72, przebywa w oddziale opiekuhczym.
Choruje na chorobe Parkinsona. W domu czesto potykat sie i upadat,
co powodowato uszkodzenia ciata. Porusza sie przy asekuracji opiekuna
i za pomoca balkonika, ale bardzo niechetnie wychodzi z t6zka, spedza
w nim prawie caty czas. Pacjent chwilami zastyga w bezruchu, ma pro-
blemy z rozpoczeciem ruchu, chodzi, nie odrywajac stép od podtoza. Méwi
niewyraznie, chwilami niezrozumiale. Z powodu drzenia rak i ostabienia
miesni ma problem ze spozywaniem positkédw (czesto sie krztusi), czyn-
nosciami higienicznymi oraz z ubieraniem sie. Chory nie trzyma moczu
ani stolca, dlatego ma zatozone pieluchomajtki; wystepuje Srednie ry-
zyko powstania odlezyn. U pacjenta wystepujg zaburzenia intelektualne
o charakterze otepiennym, tzn. chwilowe zaburzenia orientacji co do miej-
sca pobytu, zaburzenia pamieci w znacznym stopniu, obnizony poziom
zainteresowan i aktywnosci. Pacjent przesypia wiekszo$¢ dnia, w nocy
natomiast jest aktywny, wychodzi z t6zka i btgdzi po oddziale.
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Problemy i potrzeby Cele dziatan opiekunczych Czynnosci opiekuna
pacjenta medycznego

Znacznie ograniczona
samodzielnos¢ w wy-
konywaniu czynnosci
higienicznych, spozywa-
niu positkéw (czesto sie
krztusi), ubieraniu sie
ograniczona samodziel-
nos¢ w poruszaniu sie
(tendencje do upadkdw,
chéd posuwisty, chwilowy
bezruch)

zaburzenia mowy, mowa
betkotliwa

drzenie rak, ostabienie
miesni

nietrzymanie moczu

i stolca

ryzyko wystapienia od-
lezyn

zaburzenia pamieci

i orientacji

niski poziom aktywnosci
i zainteresowan

niska aktywnos¢ w ciagu
dnia

pobudzenie psychoru-
chowe w nocy

deficyt w zaspokajaniu
potrzeb:

bezpieczenstwa, afiliacji,
kontaktéw spotecznych,
ruchu, odzywiania, dziata-
nia, czystosci, wydalania

zaspokojenie potrzeb od-
zywiania i czystosci przez
pomoc w wykonywaniu
czynnos$ci samoobstugo-
wych

zapewnienie bezpie-
czehstwa i kontaktéw
spotecznych

usprawnienie komunikacji
Z pacjentem

aktywizacja w ciggu dnia

zapobieganie powstawa-

niu odlezyn

stymulacja proceséw po-

znawczych (orientacji

i pamieci)

stworzenie odpowiednich

warunkdéw do snu i wypo-
czynku w nocy

ocena stopnia samodziel-
nosci i ogélnego stanu
pacjenta

wykonywanie czynno-

Sci higienicznych (toaleta
ciata, zmiana pielucho-
majtek, zmiana bielizny
osobistej i poscielowej)
karmienie chorego (zapo-
bieganie krztuszeniu sie)

ubieranie i rozbieranie
chorego

pionizacja i asekuracja
chorego (korzystanie

ze sprzetu pomocniczego,
np. balkonika, wézka in-
walidzkiego itp.)
zapobieganie wypadnie-
ciu z tézka (zacigganie
bocznych barierek)
prowadzenie treningu
sprawnosci intelektualnej
oraz podtrzymywanie za-
interesowan

zachecanie do udziatu

w terapii zajeciowej
okazywanie wspar-

cia emocjonalnego
pacjentowi, rdwniez przez
komunikaty niewerbalne,
w sytuacji wysytania
przez chorego niezrozu-
miatych komunikatéw

zachecanie

do wykonywania ¢wiczen,
przyjmowania wyprosto-
wanej sylwetki

zapobieganie odlezynom
przez dbanie o higiene
Ciata, czesta zmiane po-
zycji w tézku, stosowanie
udogodnien
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Dzincania opiEKURCZE

Pytania kontrolne
1. Omoéw zabiegi z uzyciem zimna opisane w rozdziale 3.

2.  Wymien wskazania i przeciwwskazania do wykonania zabiegu
z uzyciem baniek lekarskich.

3. Oméw zasady obowigzujgce przy bandazowaniu.

4. Omow dziatania zwigzane z zapobieganiem zakrzepowemu zapa-
leniu zyt.

5. Wymien rodzaje powiktan ze strony narzadu ruchu.

6. Omow przyczyny wystepowania zapard.

7. Omoéw sposoby postepowania w przypadku zatrzymania moczu.

8. Scharakteryzuj czynniki sprzyjajace powstaniu odlezyn.

9. Wymien zasady obowigzujgce w trakcie aktywizacji chorego.

10. Scharakteryzuj rodzaje aktywizacji psychicznej oméwione w roz-
dziale 3.

MoJE NOTATKI
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ZALACZNIK 2

Wzor skali Barthel

Ocena pacjenta wedtug skali Barthel

Lp. | Czynnosc¢* Wynik**

1. | Spozywanie positkow:
0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny

2. | Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie. Nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5-potrzebna wieksza pomoc fizyczna jednej lub dwdch oséb
10-potrzebna mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15-samodzielny

3. | Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw z zapewnionymi pomocami

4. | Korzystanie z toalety WC:
0-zalezny
5-potrzebuje troche pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

5. | Mycie, kapiel catego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

6. | Poruszanie sie po powierzchni ptaskiej:
0-nie porusza sie lub <50 m
5-niezalezny na wézku, wliczajac zakrety >50 m
10-spacery z pomoca stowng lub fizyczna jednej osoby >50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50 m

7. | Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0-nie jest w stanie
5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenia
10-samodzielny

8. | Ubieranie sie i rozbieranie:
0-zalezny
5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe bez pomocy
10-niezalezny przy zapinaniu guzikdéw, zamka, wigzaniu sznurowadet itp.

9. | Kontrolowanie stolca, zwieracza odbytu:
0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza - zdarzenia przypadkowe
10-panuje, utrzymuje stolec

10. | Kontrolowanie moczu, zwieracza pecherza moczowego:
0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza - zdarzenia przypadkowe
10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji***

Skala

I. 86-100 pkt. - stan pacjenta , lekki”

Il. 21-85 pkt. - stan pacjenta ,$rednio ciezki”
Il 0 - 20 pkt. - stan pacjenta ,bardzo cigzki”

* W punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic.

**  \Wpisac¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.
ek \W ramce wpisa¢ uzyskang sume punktéw.
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1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1

. Pomiar temperatury termometrem elektronicznym pod pacha

. Wykreslony wynik pomiaru temperatury na karcie goraczkowej

. Wykonanie pomiaru tetna

. Stetoskop i sfigmomanometr

. Prawidtowy pomiar ci$nienia tetniczego

. Zaktadanie fartucha foliowego

. Zaktadanie rekawiczek jednorazowych

. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 1

. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 2

0. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekgji rak - krok 3

. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 4

2. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 5

3. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekgji rak - krok 6

4. Zdejmowanie podktadu ptéciennego

5. Odwracanie materaca

6. Naroznik kopertowy - krok 1

7. Naroznik kopertowy - krok 2

8. Naroznik kopertowy - krok3

9. Naroznik kopertowy - krok 4

0. Wymiatanie okruchdw z przescieradta

1. Odwracanie chorego na bok (do siebie) - dla celéw pogladowych chory na zdjeciu nie jest
przykryty kotdra

2. Unoszenie posladkéw chorego

3. Zsuwanie spodni od pizamy (z nogi blizszej)

=

24. Podsuwanie bluzy chorego do barkéw

3

5. Zdejmowanie rekawa z konczyny goérnej blizszej

6. Zaktadanie rekawa na konczyne gérna dalsza

7. Zdejmowanie brudnej poszewki z poduszki

8. Zaktadanie czystej poszewki na poduszke

9. Zwijanie podktadu ptéciennego

0. Uktadanie czystego przescieradta na t6zku (dla utatwienia przescieradto zostato wczesniej
ztozone w harmonijke)

1. Zaktadanie czystego przescieradta pod materac

2. Wysuwanie brudnego podktadu ptéciennego

3. Wysuwanie czystego przescieradta

34. Wktadanie czystego przescieradta pod materac



Str. Nazwa

80  Zdj. 35. Wysuwanie czystego podktadu ptéciennego spod chorego

81  Zdj. 36. Wktadanie czystego podktadu pod materac

82  Zdj. 37. Zmiana poszwy kotdry (uktadanie czystej i jednoczesne zdejmowanie brudnej - nalezy
pamietad, aby brudna poszwa nie dotykata czystej)

82  Zdj. 38. Zaktadanie czystej poszwy na kotdre - krok 1

83  Zdj. 39. Zaktadanie czystej poszwy na kotdre - krok 2

83  Zdj. 40. Zaktadanie czystej poszwy na kotdre - krok 3

91  Zdj. 41. Zestaw materiatéw i Srodkéw potrzebnych do wykonania zabiegu mycia chorego
niesamodzielnego w t6zku - toalety catego ciata

94  Zdj. 42. Mycie jamy ustnej chorego niesamodzielnego

95  Zdj. 43. Mycie oczu chorego

96  Zdj. 44. Kierunek mycia twarzy

97  Zdj. 45. Utozenie miski do mycia rak

99  Zdj. 46. Technika mycia plecéw

100  Zdj. 47. Utozenie dtoni w t6dke

103  Zdj. 48. Wykonanie tzw. budki

113 Zdj. 49. Utozenie chorego do mycia gtowy

113 Zdj. 50. Miska pneumatyczna z odptywem w wiaderku

114  Zdj. 51. Sptukiwanie gtowy chorego (przy jednoczesnym ostanianiu twarzy)

116  Zdj. 52. Mycie gtowy przy uzyciu stolika , przyjaciel”

120  Zdj. 53. Zaktadanie kolejnych warstw czepca przeciw wszawicy

121  Zdj. 54. Wyczesywanie wtoséw nad miska

124  Zdj. 55. Golenie zarostu twarzy

130  Zdj. 56. Zacisk Peana

131  Zdj. 57. Prawidtowo zatozony gazik na zacisk Peana

138  Zdj. 58. Karmienie chorego przez zgtebnik - otwarcie ujscia zgtebnika

138  Zdj. 59. Karmienie chorego przez zgtebnik - zwolnienie zacisku Peana

141  Zdj. 60. Basen

141  Zdj. 61. Kaczka - dla kobiet po lewej stronie, dla mezczyzn po prawej

148  Zdj. 62. Pieluchomaijtki

158  Zdj. 63. Sposdb odtgczania worka na mocz

163  Zdj. 64. Sposdb zaktadania cewnika zewnetrznego dwuczesciowego

167  Zdj. 65. Worek stomijny jednoczesciowy zamkniety

182  Zdj. 66. Podktadanie poduszki z granulatem pod posladki chorego

182  Zdj. 67. Podktadanie krazkéw piankowych pod piety

183  Zdj. 68. Utozenie chorego na wznak z udogodnieniami

185  Zdj. 69. Utozenie chorego z uniesionym tutowiem pod katem 30°

187  Zdj. 70. Pozycja siedzaca wysoka - utozenie z 3 poduszkami

189  Zdj. 71. Utozenie chorego w pozycji wysokiej

190  Zdj. 72. Utozenie chorego w pozycji siedzacej z pochyleniem

194  Zdj. 73. Utozenie chorego na boku zdrowym

196  Zdj. 74. Utozenie chorego na boku chorym

oo

w
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201  Zdj. 75. Utozenie chorego w pozycji na brzuchu - palce stép poza materacem
202 Zdj. 76. Utozenie chorego w pozycji na brzuchu - z poduszka pod podudziami
207  Zdj. 77. Technika odwracania chorego na boki przez jedna osobe
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209  Zdj. 78. Technika odwracania chorego na boki przez dwie osoby

211  Zdj. 79. Technika przemieszczania chorego w gére t6zka przez jedng osobe

212 Zdj. 80. Technika przemieszczania chorego w gére tdézka przez dwie osoby - podnoszenie tutowia
pacjenta

213 Zzdj. 81. Technika przemieszczania chorego w gore t6zka przez dwie osoby - pozycja opiekunéw

215 Zdj. 82. Chwytanie za tutéw i obejmowanie podudzi chorego od géry

216  Zdj. 83. Podtrzymywanie pacjenta po usadzeniu do pozycji pionowej

219  zdj. 84. Technika sadzania chorego na wézku inwalidzkim

223 Zdj. 85. Cwiczenia palcéw dtoni

232 Zdj. 86. Oklepywanie plecéw - krok 1

233 Zdj. 87. Oklepywanie plecéw - krok 2

248  Zdj. 88. Termofor

251  Zdj. 89. Banki bezogniowe

254  Zdj. 90. Prawidtowe trzymanie bandaza

257  Zdj. 91. Bandazowanie dtoni - wykonywanie obwoju dookota nadgarstka
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Agnieszka Rychlik - pielegniarka i magister rekreacji, ukoficzyta studia podyplomowe z zakresu
gerontologii, terapii zajeciowej i odnowy biologicznej. Ma ponad 20-letnie do$wiadczenie zawo-
dowe na oddziatach szpitalnych, zaréwno jako pielegniarka, jak i instruktor praktycznej nauki za-
$ wodu. Od 26 lat pracuje jako nauczyciel, od 2012 roku wspotpracuje z Policealng Szkotg TEB Edu-
. kacja w Lesznie jako nauczyciel na kierunkach opiekun medyczny i terapeuta zajeciowy.
= f ) Egzaminator OKE w zawodzie opiekun medyczny. Wspotpracuje z Leszczynska Rada Seniorow,
é Fundacjaq Jesienny Usmiech i Uniwersytetem Trzeciego Wieku. Autorka i realizatorka programéw
szkoleniowych oraz inicjatyw lokalnych na rzecz osob starszych. Prywatnie interesuije sie historig

kultury i sztuki, muzyka gospel i sportami wodnymi.

Iwona Pawluczuk — absolwentka Wydziatu Pielegniarstwa Akademii Medycznej w Lublinie i Wy-
dziatu Potoznych Medycznego Studium Zawodowego w Biatymstoku. Pracowata jako potozna $rodo-
wiskowo-rodzinna, kierownik zespotu opiekuriczego, obecnie pracuje jako pielegniarka oraz Project
Menager ds. Jako$ci. Prowadzi szkolenia z pierwszej pomocy i opieki nad osobg chorg i niesamo-
dzielng. Wielokrotny opiekun stazy zawodowych. Wspotpracowata z uczelniami jako instruktor prak-
tyk klinicznych (Uniwersytet Medyczny w Lublinie) i wyktadowca (Wyzsza Szkota Nauk Spotecznych
z siedziba w Lublinie). Od 2006 r. prowadzi zajecia m.in. z zakresu anatomii, fizjologii, patofizjologii,
pierwszej pomocy oraz przedmiotéw zawodowych na kierunku opiekun medyczny w Policealnej
Szkole TEB Edukacja w Lublinie. Prywatnie interesuje sie ogrodnictwem i psychologia.

,Ksiazka zawiera praktycznie wszystkie procedury medyczne, ktérych znajomos¢ jest niezbedna
w pracy opiekuna medycznego. Jest to pozycja bardzo przydatna zaréwno dla oséb uczacych sie,
jak i tych juz pracujacych w zawodzie, ktére chca aktualizowa¢ swojq wiedze. Polecam jg tez
nauczycielom jako doskonatg pomoc w prowadzeniu zajec.”

Zbigniew Andrzejewski
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