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Szanowni Panstwo

Oddajemy w Panstwa rece specjalne wydanie biuletynu skierowane do wszystkich pielegniarek/potoznych chca-
cych podjaé dziatania na rzecz poprawy efektywnosci opieki pielegniarskiej oraz podnies¢ range naszego zawodu,
nadajgc mu profesjonalny charakter.

Publikacja ta jest koncowym etapem prac zespotu treneréw, powotanego przez Okregowg Rade Pielegniarek
i Potoznych w todzi, ktérego zadaniem byto przeprowadzenie szkolen warsztatowych na temat , Proces pielegnowa-
nia w dokumentacji medycznej”. Warsztaty odbyty sie w wiekszosci placowek medycznych dziatajgcych na obszarze
Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi.

Zgodnie z oczekiwaniami Srodowiska zawodowego, celem zaje¢ byto poszerzenie wiedzy i utrwalenie umiejetnosci
praktycznych pozwalajgcych na prawidtowe dokumentowanie interwenciji pielegniarskich wynikajgcych z pieciu eta-
péw procesu pielegnowania.

Przeszkolone osoby staty sie liderami w swoich zaktadach. Ich zadanie to przekazanie zdobytej wiedzy kolezankom
i kolegom oraz nadzér nad tworzeniem wzoréw dokumentacji procesu pielegnowania.

Autorzy niniejszej publikacji, bedgcy jednoczesnie cztonkami zespotu treneréw, dziekujg za ogromne zainteresowa-
nie tematem szkolen, duze zaangazowanie szkolgcych sie lideréw, przychylng atmosfere i wyrozumiatosc. Kadrze
kierowniczej placéwek oraz pracownikom Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych, a w szczegdlnosci mgr Annie
Tasak, za inicjatywe i pomoc w realizacji dziatan oraz za doskonatg organizacje pracy treneréw.

Biuletyn opracowany zostat jako pomoc dydaktyczna i zawiera opracowania wtasne autoréw, ktére stanowig propo-
zycje sposobu prowadzenia dokumentacji pielegniarskiej. Podane wzory mozecie Panstwo weryfikowaé, modyfiko-
wac i dostosowywac do wtasnych potrzeb, uwzgledniajac specyfike realizowanych swiadczen medycznych.

Publikacja sktada sie z pieciu rozdziatow, stanowigcych logiczng catos¢ i kolejno wprowadzajgcych czytelnika
w teoretyczne i praktyczne problemy dokumentowania dziatan pielegniarskich.

W czesci pierwszej omowiony zostat proces pielegnowania jako jakoSciowa metoda pracy wspodtczesnej pielegniar-
ki. Wyjasnione zostaty podstawowe pojecia i opisane kolejne etapy procesu pielegnowania.

Dalsze rozdziaty zawierajg opisy przypadkow w opiece niestacjonarnej i stacjonarnej, w stosunku do ktérych sfor-
mutowano diagnozy pielegniarskie, okreslono cele opieki i zaproponowano przyktady dziatan (czynnosci, interwen-
cji) pielegniarskich, majgcych te cele osiggnac.

Uwadze Panstwa polecamy réwniez przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie i jego Srodowisku. Mamy
nadzieje, ze bedzie on wielce pomocny podczas rozpoznawania problemow pacjentow.

Kolejny rozdziat poradnika zawiera w wiekszosci autorskie opracowania wzoréw formularzy dokumentacji piele-
gniarskiej z ich doktadnym opisem. Projekty tej dokumentacji jak réwniez inne dodatkowo proponowane karty
znajda Panstwo takze na stronie interentowej www.oipp.lodz.pl

Catoscé konczy rozdziat, w ktérym mozecie Panstwo znalez¢ przyktady diagnoz pielegniarskich — aktualnych i poten-
cjalnych.

Jako autorzy tej publikacji mamy nadzieje, ze treSci w niej zamieszczone stang sie ciekawg lekturg i pomogg we
wdrazaniu pielegniarskiej dokumentacji w Panstwa placéwkach. Bedziemy wdzieczni za wszelkie uwagi krytyczne
(rowniez pochlebne) i uzupetnienia, ktére prosimy przesyta¢ pod adresem OIPIP w todzi (ul. Piotrkowska 17,
90-406 t6d7) lub pocztg elektroniczng: biuletyn@oipp.lodz.pl

Z najlepszymi zyczeniami i zachetg do wspdlnej pracy.
Autorzy



I Proces pielegnowania
— jakoSciowa metoda pracy

Maria Kowalska

Rozwdj swiatowego pielegniarstwa jako znaczgcej profesji i dyscypliny naukowej sktania polskie piele-
gniarki do odchodzenia od modelu pielegniarstwa tradycyjnego na rzecz nowoczesnej, uniwersalnej
i dynamicznej metody catoSciowej opieki pielegniarskiej — procesu pielegnowania.

W modelu pielegnowania tradycyjnego pielegniarka i lekarz pracujg dla uzyskania jak najlepszych wyni-
kéw leczenia. Pielegniarka wystepuje w charakterze pomocnika lekarza — osoby, ktéra w pracy z pacjen-
tem jest catkowicie zalezna od zlecen lekarskich i przede wszystkim z ich wykonania jest rozliczana,
oceniana i nagradzana. W modelu, w ktérym pielegniarka gtéwnie wykonuje to, co znajduje zapisane
w karcie zlecen lekarskich, nie moze byé samodzielnym decydentem w zakresie szeroko rozumianej
opieki nad pacjentem i jego rodzina.

Proces pielegnowania — ,esencja praktyki pielegniarskiej”— jest jakoSciowa metodg pracy, ktéra plasuje
sie znacznie wyzej od pielegnowania tradycyjnego. W procesie pielegnowania pielegniarka rzeczywiscie
pielegnuje, jej pielegnowanie jest uzasadnione a interwencje jakie podejmuje, nie pomagajg lekarzowi
lecz pacjentowi. W tej nowej metodzie pracy pielegniarka odchodzi od rutynowych, intuicyjnych, czesto
przypadkowych dziatan pielegnacyjnych realizowanych przy okazji wykonywania zlecen lekarskich. Piele-
gniarka wyposazona w szerokg wiedze medyczng, opierajgc sie na doswiadczeniu zawodowym oraz wy-
maganiach jakie niesie proces pielegnowania, samodzielnie podejmuje celowg i planowa prace z pa-
cjentem niezaleznie od innych profesjonalistéw. To ona odpowiada indywidualnie za realizowang przez
nig opieke, bo to ona jest tworcg programu pielegnowania, tak jak lekarz programu leczenia.

Celem procesu pielegnowania jest odzyskanie przez pacjenta samodzielnosci w troszczeniu sie nie tylko
0 wiasne zdrowie, ale takze rozwdj posiadanych przez niego zdolnosci koniecznych do opiekowania sie
sobg oraz innymi osobami. Dzieki interwencjom pielegniarki pacjent bedzie sam mogt zaspokaja¢ wtasne
zapotrzebowanie na samoopieke. Bedzie odzyskiwat niezaleznosS¢ w procesie przystosowania sie do
réznych ograniczen w agendzie samoopieki? spowodowanych chorobg czy niepetnosprawnoscia.

Proces pielegnowania jest r6znie definiowany. Wirginia Henderson opisywata go jako uporzgdkowany
i systematyczny sposéb okreslania indywidualnych probleméw cztowieka, ustalanie planéw ich rozwigzy-
wania, realizowanie tych planéw oraz ocenianie stopnia efektywnosci osigganej w rozwigzywaniu zdefi-
niowanych probleméw?.

Pétnocnoamerykanskie Towarzystwo Diagnoz Pielegniarskich — North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) — za J. Carpenito (1989) definiuje proces pielegnowania nastepujaco: ,Pielegnowanie

1. Poznariska S., Ptaszewska-Zywko L.: Wybrane modele pielegniarstwa. Wyd. UJ, Krakéw 2001, s. 108.
2. Kawczynska-Butrym Z.: Pielegniarstwo rodzinne. Teoria i praktyka. Centrum Edukacji Medycznej. Warszawa
1997, s. 58.



jest diagnozg i terapiag ludzkich reakcji w stosunku do aktualnych i/albo potencjalnych problemoéw zdro-
wotnych”3.

Autorzy procesu pielegnowania tylko dla celéw dydaktycznych dziatania pielegniarki w tej nowej metodzie
pracy podzielili na pie¢ etapéw. W praktyce bardzo czesto zdarza sie tak, ze sytuacja zdrowotna pacjenta
np. stan zagrozenia zycia, wymaga podjecia przez pielegniarke natychmiastowych interwencji a wiec dzia-
tan wynikajacych z IV etapu i dopiero pdZniej realizuje pozostate zadania. Kazdy etap spetnia okreslonag
role i jest jednakowo wazny w tworzeniu wartosci programu pielegnowania.

Rys. 1. Etapy procesu pielegnowania
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Pierwszy etap — gromadzenie danych

W tym etapie pielegniarka wykorzystujgc metodyke gromadzenia danych, zbiera informacje o pacjencie
i poszczegblnych cztonkach jego rodziny w pieciu zakresach (aspektach): biologicznym, psychicznym,
spotecznym, edukacyjnym i rodzinnym.

Rys. 2 Zakres informacji o pacjencie

Biologiczny
Spoteczny » Pacjent < Psychiczny
Rodzinny Edukacyjny

erodto: opracowanie wtasne

W zakresie biologicznym pielegniarka gromadzi informacje dotyczace:
— historii zdrowia pacjenta,

— wydolnosci poszczegbdlnych uktadoéw: nerwowego, sercowo-naczyniowego, oddechowego, trawienne-
go, kostno-stawowo-miesniowego, moczowo-ptciowego,

3. Poznafiska S., Ptaszewska-Zywko L.: Wybrane modele pielegniarstwa. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloi-
skiego. Krakéw 2001, s. 24.



narzgdow zmystow,

reakcji pacjenta na bdél,

czynnikow alergizujacych i reakcji alergicznych pacjenta,
stylu zycia.

Zakres informacji w aspekcie psychicznym niezbedny pielegniarce do prawidtowego procesu pielegno-
wania winien zawiera¢ zbiér danych dotyczacych:

— podstawowych mozliwosci umystowych pacjenta,

— orientacji co do wtasnej osoby i najblizszego otoczenia,

— orientacji w jego wtasnych mozliwosciach,

— stosunku pacjenta do wtasnego ciata i aktualnej sytuacji zyciowej,

— sposobu reagowania w okreslonej sytuacji zdrowotnej,

— osobowosci pacjenta (aspiracje, dazenia, egocentryzm, altruizm),

— potrzeb duchowych.

Spoteczny zakres wiedzy o pacjencie to zbiér danych okreslajgcych:

— wiek, pte¢, wyksztatcenie pacjenta,

— zawdd, aktywnos¢ zawodowa, warunki i charakter wykonywanej pracy,

— Zrédto utrzymania,

— natogi i przyzwyczajenia pacjenta,

— spos6b komunikowania sie z otoczeniem,

— role petnione w zyciu oraz wptyw obecnej sytuacji zdrowotnej i Zyciowej pacjenta na zakres petnionych
dotychczas rél.

Informacje o rodzinie pacjenta gromadzi nie tylko pielegniarka rodzinna, ale réwniez ta, ktdra pracuje
w zaktadach stacjonarnej opieki medycznej. Zakres rodzinny obejmuje dane dotyczace:

cech strukturalnych rodziny,

historii zdrowia rodziny (choroby dziedziczne),

wiezi emocjonalnych pomiedzy cztonkami rodziny,

wydolnosci pieleghacyjno-opiekunczej rodziny (funkcjonowanie spoteczne),

sytuacji ekonomicznej rodziny.

Zbiér informacji koniecznych pielegniarce do podjecia pracy edukacyjnej z pacjentem i jego rodzing
powinien okreslac:

— poziom wiedzy i umiejetnosci pacjenta i cztonkdw jego rodziny w zakresie utrzymania zdrowia zapobie-
gania chorobom,

— poziom wiedzy pacjenta i cztonkéw rodziny o chorobie/ach wystepujacych w rodzinie,

— zakres umiejetnosci pacjenta i poszczegdlnych cztonkéw rodziny koniecznych do sprawowania samo-
opieki i opieki nieprofesjonalnej w stosunku do potrzebujgcych pomocy w rodzinie np.: dzieci, chorych,
starcéw, niepetnosprawnych.

Zgromadzenie w tak szerokim zakresie danych o pacjencie i jego rodzinie pozwala na holistyczne pojmo-
wanie cztowieka. Pielegniarka poddaje analizie i weryfikacji zbiér wszystkich uzyskanych informacji. Za-
stanawia sie czy w trakcie ich gromadzenia nie doszto do jakis zaktécen i czy nie przeoczyta faktow
istotnych dla ustalenia planu pieleghowania. Pozostawia tylko informacje potrzebne dla jej interwencji
a wiec te, ktére nie wykraczajg poza jej kompetencje i wnoszg rzeczywistg wartosé dla procesu pielegno-
wania. Tak zinterpretowane dane dajg podstawe do wyciagniecia prawidtowych wnioskéw i okreslenia
rozpoznawanego stanu (problemu) pacjenta/rodziny, a wiec upowazniajg pielegniarke do podjecia decy-
Zji o sformutowaniu diagnozy pielegniarskiej.



Drugi etap — diagnoza pielegniarska

W polskich publikacjach termin ,diagnoza pielegniarska” pojawit sie okoto czterdziesci lat temu i do dzis
jest terminem dyskusyjnym i bardzo trudnym do sformutowania w praktyce. Wazny jest do podkreslenia
fakt, ze w polskim pielegniarstwie diagnoza przechodzi wyrazng ewolucje. Poczatkowo pojecie to obejmo-
wato wytacznie stany patologiczne, oparte na obserwacji objawéw lub niezaspokojonych potrzeb tj.: bal,
trudnosci w oddychaniu, palenie papieroséw, mata aktywnos¢ fizyczna, itp.

Obecnie pielegniarki wypetniajac indywidualng karte pielegnacji podejmujg prébe formutowania diagnozy
W Szerszym pojeciu, zawierajacym przyczyne i skutek rozpoznawanego aktualnie stanu/problemu pacjen-
ta. Takie rozumienie diagnozy znajduje odzwierciedlenie w definicji diagnozy pielegniarskiej wedtug
NANDA za J. Carpenito (1989 ): ,>>Diagnoza pielegniarska jest takim opisem zidentyfikowanych przez
pielegniarke ludzkich reakcji (zmiany w stanie zdrowia lub w aktualnym/potencjalnym wzorcu interakcji
wystepujacych u pojedynczego cztowieka lub w grupie ludzi), ktére pielegniarka moze identyfikowac legal-
nie i w stosunku do ktérych pielegniarka jest uprawniona do okreslania w sposéb definitywny interwenciji,
zmierzajgcych do utrzymania stanu zdrowia, albo do redukowania, eliminowania bgdZ zapobiegania wy-
stepowaniu w nim zmian>>. W sprawie formutowania diagnoz pielegniarskich J. Carpenito sugeruje trzy-
czeSciowe okreSlenie diagnoz aktualnych i dwuczesciowe diagnoz potencjalnych.

Wedtug tej sugestii diagnoze wystepujacg u pacjenta/rodziny aktualnie budowatoby trzyczeSciowe sfor-
mutowanie obejmujace:

— okreslenie problemu pielegnacyjnego,

— jego etiologie,

— przejawiane symptomy, np.: nietolerowanie aktywnosci, wywotane niewystarczajgcym utlenowaniem —
przejawiane nieradzeniem sobie w codziennych aktywno$ciach zyciowych”4.

Diagnoze potencjalng, takg ktéra moze sie pojawi¢ u pacjenta/rodziny w przysztosSci, tworzytoby okresle-
nie sktadajgce sie z dwéch czesci:

» — Zagrozenia, ktére moga wystapic,

— czynnikdw wskazujagcych na to zagrozenie, np.: zagrozenie wystgpieniem odlezyny z powodu unierucho-
mienia i nadwagi”®.

Rys. 3. Struktura diagnozy aktualnej
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4. Poznanska S., Ptaszewska-Zywko L.: Wybrane modele pielegniarstwa. Wyd. UJ. Krakéw 2001, s. 25-26.
5. Tamze, s. 25-26.



Przyktad diagnozy:
1. Trudnosci w oddychaniu spowodowane katarem i zalegajgca wydzieling uniemozliwiaja pacjentowi
wiasciwy sen i wypoczynek.

Rys. 4. Struktura diagnozy potencjalnej
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erodto: opracowanie whasne

Przyktad diagnozy:
1. Diugotrwata, wymuszona pozycja siedzgca przy pracy moze doprowadzi¢ do wady postawy.

Diagnoza pielegniarska to jedno zdanie ztozone sktadajgce sie ze wszystkich czesci wtasciwych dla dane-
go rodzaju diagnhozy, logicznie ze sobg powigzanych.

Nalezy jednak pamietac, ze przed przystgpieniem do diagnozowania pielegniarka powinna najpierw zre-
alizowac¢ | etap procesu pielegnowania, a mianowicie zgromadzi¢ jak najwiecej informacji o pacjencie
i jego rodzinie. Wiedza ta umozliwi jej ocene rozpoznawanego stanu i utatwi prawidtowe postawienie
diagnozy pielegniarskiej aktualnej jak i potencjalnej.

Pielegniarka, formutujgc diagnoze pielegniarska, nie musi przestrzega¢ kolejnosSci poszczegdlnych jej
czesci tzn., ze nie zawsze przyczyna stanu pacjenta bedzie rozpoczynata ,zdanie” — diagnoze i nie za-
wsze skutek bedzie je konczyt.

W poczatkowym okresie zdobywania umiejetnosci w formutowaniu diagnozy aktualnej pomaga kontrolo-
wanie czy jej poszczegdlne czesci znajdujg sie w tworzonym zdaniu. Mozna to sprawdza¢ poprzez podkre-
Slanie np. przyczyny — linig falistg, stanu (problemu) — dwiema liniami prostymi oraz skutku — jedna linig
prosta.

przyczyna - stan (problem) - skutek

Np.:
1. Pacjent ma trudnosci w zaspokajaniu podstawowych potrzeb fizjologicznych, poniewaz zabieg operacyjny
ograniczyt jego agende samoopieki.

2. K(WW) wywotuje u M. agresje skierowana przeciwko sobie, przez co

dziewczyna okalecza sie.

Pielegniarka nie wyszukuje u pacjenta probleméw ,na site”. Rozpoznaje tylko te, w ktérych faktycznie
mozliwa i konieczna jest pomoc pielegniarska i tylko wtedy formutuje diagnoze, gdy pozna przyczyne
i skutek rozpoznawanego stanu. Oczywistym jest, ze tych diagnoz moze by¢ kilka, a wiec nalezy dokonac
ich hierarchizacji tzn. zapisa¢ w dokumentacji w takiej kolejnosci, aby zaczaé od tych, ktére majg istotny
wptyw na zdrowie pacjenta i/lub zagrazajg jego zyciu. W praktyce pielegniarskiej np. w izbie przyje¢ zdarza
sie, ze stan/problem, ktéry wystgpit u pacjenta nie ma jeszcze wyjasnionej przyczyny lub/i skutku. Mozna
wtedy zamiast diagnozy pielegniarskiej zapisa¢ tylko stan/problem pacjenta oraz okolicznosci, jakie to-
warzyszyty jego wystapieniu.



Pielegniarka powinna znaé diagnoze lekarska, gdyz to ona niejednokrotnie ukierunkowuje dalsze rozpo-
Zznanie pielegniarskie i pozwala przewidzie¢ niektére zmiany (sytuacje), jakie moga wystgpi¢ w stanie
pacjenta (rodziny). Nie moze jednak diagnoza lekarska pojawiac sie w diagnozie pielegniarskiej. Diagno-
za pielegniarska jest rézna i catkowicie inna od diagnozy lekarskiej. Jest ona okreSlana przez pielegniar-
ke w petni samodzielnie i odpowiedzialnie na podstawie zupetnie innych informacji, mimo iz dotycza one
tego samego objawu, problemu czy stanu pacjenta/rodziny. Przedstawia to rysunek 5.

Rys. 5. Podwyzszona temperatura

Podwyzszona temperatura (gorgczka)

v

Podstawowe informacje Podstawowe informacje
dla celéw leczenia dla celéw pielegnowania

i - dreszcze, uczucie zimna
- wysokosé tempertury C - pocenie sie, uczucie goraca
- czas trwania gorgczki - wysychanie bt. Sluzowych j. ustnej
- krzywa goraczki - wzmozone pragnienie
- drgawki - brak apetytu
- bél i zawroty gtowy - brak poczucia bezpieczenstwa
- aktualna farmakoterapia - zaniepokojenie stanem

Zrédto: opracowanie wiasne

Rozpoznanie pielegniarskie wymaga od nas rzetelnej i szerokiej wiedzy nie tylko medycznej oraz niemate-
go wysitku umystowego. Jest jednak niezbedne, poniewaz to ono wyznacza cel (cele) opieki i jest wste-
pem do projektowania czy tez ustalania programu pielegnacji. Tylko dobrze postawiona diagnoza piele-
gniarska umozliwi skuteczng realizacje nastepnych trzech etapdw procesu pielegnowania.

Trzeci etap — planowanie

Planowanie w procesie pielegnowania to kolejne decyzje pielegniarki uwarunkowane sformutowang wcze-
Sniej diagnoza, a wymagajace ustalenia priorytetéow, okresSlenia celu/celéw opieki i zaplanowania inter-
wencji pielegniarskich. Pielegniarka ustala cel/cele, jakie chce osiggngé poprzez swoje zaplanowane
dziatania. Do kazdej diagnozy cele ustalane sg oddzielnie i tak wyznaczane, aby byty osiggalne i znacza-
ce w zaspokajaniu potrzeb pacjenta. Dobiera srodki, materiaty, odpowiedni sprzet i osoby potrzebne do
pomocy W procesie pielegnowania. OkresSla rowniez czas, w jakim zatozony cel powinien by¢ osiggniety.
Zapoznaje ze swoimi planami pacjenta i jego rodzine i tylko wtedy, gdy otrzyma ich aprobate moze rozpo-
czaC realizacje swoich zamierzen. Wyraznie sformutowany i udokumentowany plan opieki pielegniarskiej
daje pacjentowi/rodzinie gwarancje, ze zostang podjete w stosunku do niego/nich celowe, indywidual-
ne, ciggte i catoSciowe dziatania opiekuncze.

Czwarty etap - realizowanie

W tym etapie pielegniarka poprzez czynnosci wzmachiajgce, wspierajgce i nauczajgco-wychowujace, kto-
re wynikajg ze wspétczesnych funkcji zawodowych realizuje wczesniej zaplanowang opieke pielegniarska
u pacjenta/rodziny. Wykorzystujac swojg wiedze, umiejetnosci oraz zasoby ludzkie i rzeczowe zacheca
pacjenta/rodzine do przejawiania pozadanej aktywnosci skierowanej na osiggniecie zatoZonych celow
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opiekunczych. Jest to etap, w ktérym pielegniarka moze spetni¢ sie w swoim zawodzie, bo tylko profesjo-
nalne wykonanie planu zapewni efektywnos¢é procesu pielegnowania.

Pigty etap — ocenianie

Pigty i ostatni etap procesu pielegnowania — ocenianie, odgrywa istotng role w tej nowej dynamicznej
metodzie pracy. Konczy dziatania podejmowane dotychczas a jednoczes$nie rozpoczyna nowe zadania.
Pielegniarka po przeanalizowaniu efektéw opieki pielegniarskiej formutuje ocene, ktéra jest planowym,
systematycznym poréwnywaniem stanu pacjenta/rodziny z uprzednio zatozonymi celami opieki.

Pielegniarka rozwaza czy cel sformutowany w Il etapie zostat osiggniety w catosci, czeSciowo czy w ogole
nie zostat osiggniety. Zastanawia sie, co stanowito przeszkode lub utrudnienie rzutujace na ostateczny
wynik opieki nie tylko profesjonalnej, ale rowniez nieprofesjonalnej jak tez samoopieki. Kazda taka ocena
stanowi swego rodzaju rozpoznanie i staje sie punktem wyjscia do planowania i podejmowania kolejnych
dziatan na rzecz pacjenta i jego rodziny.

Uzyskanie satysfakcji z efektow samoopieki, opieki nieprofesjonalnej czy tez profesjonalnej opieki piele-
gniarskiej nad pacjentem i jego rodzing jest mozliwe tylko wtedy, kiedy pielegniarka prawidtowo okresli
przyczyne i skutek rozpoznanych problemdw (stanu) pacjenta i poprzez wtasciwe planowanie i zrealizowa-
nie wtasnych interwencji, osiggnie zatozony wczesniej cel.

Zawodowy obowigzek wynikajgcy z teoretycznych zatozen procesu pielegnowania, jak rowniez z Rozpo-
rzagdzenia Ministra Zdrowia, wymaga prowadzenia przez pielegniarki okreslonej dokumentacji w zakta-
dach udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych. Ma to podstawowe znaczenie dla opieki pielegniarskiej, po-
niewaz zgromadzone dane o pacjencie i jego rodzinie, diagnoza pielegniarska, plan opieki i jego realiza-
cja oraz koncowa ocena, beda miaty wartoS¢ teoretyczng i praktyczng tylko woéwczas, kiedy zostana
udokumentowane.
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Diagnozowanie w procesie
| | pielegnowania
W opiece niestacjonarnej

1. Pielegniarstwo Srodowiskowe/rodzinne

Wiestawa Bogusz

4 OPIS PRZYPADKU

Osoba samotna: zajmuje dwupokojowe mieszkanie na IV pietrze z balkonem w blokach spétdzielczych
z lat piecdziesiatych.

Mieszkanie stoneczne i suche, posiada wszystkie media i wyposazone jest w niezbedny sprzet konieczny
do prowadzenia gospodarstwa domowego. Pomieszczenia gustownie urzgdzone, utrzymane w czystosci,
w domu okazata biblioteka, sprzet audio-wizualny.

Sasiedzi to wiekszos¢ osdb w wieku podesztym, zyczliwi, chetni do pomocy, w miare swoich mozliwosci.
Pani Maria, lat 80: obecnie jest na emeryturze, z wyksztatcenia jest fizykiem i dtugoletnim nauczycielem
akademickim na politechnice. Obecny status materialny niezbyt wysoki, ale wystarczajacy na pokrycie
istniejgcych potrzeb.

Pani Maria w dniu wczorajszym zostata wypisana ze szpitala z oddziatu ortopedii, gdzie przebywata przez
okres jednego miesigca z powodu skomplikowanego ztamania kosci podudzia. Obecnie porusza sie przy
pomocy ,balkonika”. Jest w bardzo dobrym kontakcie stownym, chetnie i logicznie odpowiada na zada-
wane pytania, jest pogodnego usposobienia.

Obecnie uskarza sie, ze ma trudnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu niektérych czynnosci ruchowych,
a co za tym idzie réwniez higienicznych np. kapiel w wannie. Bardzo szybko meczy sig, a po dtuzszym
wysitku odczuwa bél podczas chodzenia. Skéra ztamanej konczyny jest stabo napieta, sucha i pomarsz-
czona. Pacjentka przy prébie wstawania z t6zka ma zawroty gtowy, Srednia warto$¢ zmierzonego w dniu
odwiedzin: RR wynosito 110/70 mm Hg, tetna 90 ud./min.

Od 10 lat jest pod statg opiekg kardiologa, bierze leki nasercowe i stosuje sie do jego zalecen. Jest
rowniez pod opieka okulisty, przeszta dwa zabiegi operacyjne usuniecia zacmy, nosi okulary, ale wzrok
bardzo szybko sie meczy i w zwigzku z tym ma trudnosSci z czytaniem.

Pani Maria podkresla, ze zawsze starata sie dbac o siebie, w miare mozliwosci dobrze i regularnie odzy-
wiac sie (nie lubi ttustych potraw ani stodyczy), nigdy nie palita papieroséw, lubi kawe, ale teraz stara sie
ja ograniczac.

W przesztoSci nie zwracata uwagi na sen i wypoczynek, duzo pracowata w nocy, a teraz kiedy moze
~wyspac sie do woli” budzi sie i wczesnie wstaje nie wiedzac co ma ze sobg zrobic.

Lubi teatr, muzyke, ale brakuje jej bezpoSredniego kontaktu ze sztuka. Ubolewa Ze, od dawna nie byta
w koSciele a w obecnej sytuacji nie jest w stanie sie do niego sama wybrac.

Maz podopiecznej zmart nagle 12 lat temu, a jedyna cérka zgineta tragicznie w wypadku samochodowym
w wieku 21 lat, bedac jeszcze panna.

Kiedy zyt maz, prowadzili otwarty dom, mieli wielu przyjaciét, wtasne zainteresowania, prace, byli aktywni
W zyciu spotecznym. Pozwolito to im na przetrwanie trudnych chwil zwigzanych z utratg dziecka. Pani Maria
mowi ze: ,iz uptyneto tyle lat od Smierci corki i meza, to nadal za nimi teskni, szczegdlnie teraz gdy
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potrzebuje pomocy i opieki. Czesto czuje sie samotna, gdyz wiekszoS¢ przyjacidt juz nie zyje, a ci co
pozostali sg w podesztym wieku, majg problemy zdrowotne i ograniczenia, ktére nie pozwalajg na kontak-
ty osobiste. Natomiast czesto dzwonia, przesytajg kartki okolicznoSciowe. Cieszy jg fakt, Ze pamietajg
0 niej byli studenci, ktérym poswiecita zycie nie tylko zawodowe.

Najblizszg rodzing pani Marii sg dzieci brata, na ktére moze liczy¢ w potrzebie, zdaje sobie jednak sprawe,
Ze pracuja, majg wtasne rodziny i zwigzane z tym ograniczenia czasowe.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

TrudnoSci w poruszaniu sie, spowodowane stanem po urazie konczyny, doprowadzity u pacjentki do
deficytu agendy samoopieki.

Cel opieki:

Wzmocnienie agendy samoopieki.

Planowane dziatania:

1. Wykonanie kapieli pacjentki w wannie, jeden raz w tygodniu przez okres 1 miesigca.

2. Nauczenie pacjentki prawidtowej pielegnacji skéry, koficzyny po urazie.

3. Zamowienie wizyty domowej lekarza poz.

4. Wskazanie pomocy instytucjonalnej i zmotywowanie pacjentki do skorzystania z niej.

5. Skontaktowanie sie z pracownikiem socjalnym w celu pozyskania Srodkéw na wymiane wanny na
kabine prysznicowa.

6. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjentka zgtasza poczucie osamotnienia i pustki, bo trudnoS¢ w samodzielnym opuszczaniu mieszka-
nia, nie pozwala na zaspokojenie potrzeb duchowych i utrudnia jej kontakt z otoczeniem.

Cel opieki:

Zmniejszenie osamotnienia.

Planowane dziatania:

1. Nawigzanie kontaktu z druzyng harcerskg z najblizej potozonej szkoty.

2. Skontaktowanie sie z ksiedzem w celu zaspokojenia potrzeb duchowych pacjentki.

3. Naktonienie najbardziej zaprzyjaznionej sgsiadki, do towarzyszenia pacjentce w systematycznych spa-
cerach.

4. Zmotywowanie pacjentki do rozmowy z rodzing w celu zorganizowania wyjscia do filharmonii lub teatru.
5. Zastosowanie terapii elementarnej (wsparcie emocjonalne).

6. Inne dziatania.

€ OPIS PRZYPADKU

Rodzina dwupokoleniowa, 3-osobowa, dobrze sytuowana, o wysokim statusie spotecznym.

Wiezi w rodzinie prawidtowe, stosunki rodzinne ciepte, serdeczne. Matzonkowie pomagajg sobie nawza-
jem i razem opiekujg sie ojcem chorym na chorobe Alzheimera. Nie posiadajg dzieci.

Pani Zofia ma siostre mieszkajgca poza granica kraju. Najblizsza rodzina to kuzyni mieszkajgcy w innych
odlegtych miejscowosciach. Higiena poszczegdlnych cztonkéw nie budzi zastrzezen.

Mieszkanie: w miescie wojewoddzkim, pieciopokojowe w skanalizowanym domku jednorodzinnym z tadnie
utrzymanym ogrodem.

Stoneczne, czyste, wyposazone w media i sprzet gospodarstwa domowego, sprzet audiowizualny, kom-
puter z internetem. Usytuowane w osiedlu jednorodzinnym wybudowanym w okresie powojennym. Osie-
dle posiada duzg iloS¢ terendéw zielonych i dobrze rozmieszczong infrastrukture.

Sasiedzi utrzymujg z sobg sporadyczne kontakty, reaguja tylko wtedy, gdy kto$ poprosi o pomoc.
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*
Pani Zofia, lat 53: wyksztatcenie wyzsze ekonomiczne, pracuje jako ksiegowa.

Zmierzone parametry zyciowe wynosity: BMI: 25, RR: 130/80 mm Hg, nie wykazujg odchyleri od normy. Do
czasu choroby ojca, sama prowadzita gospodarstwo domowe i zajmowata sie przydomowym ogrodem.
Obecnie w czynnosSciach tych pomaga jej zatrudniona osoba, poniewaz jak méwi ,nie radzita sobie
z obowigzkami domowymi”.

Sytuacja zdrowotna ojca zmobilizowata Panig Zofie do wzmozonej uwagi dotyczgcej wtasnego zdrowia,
obecnie jest pod statg opieka lekarza poz i stosuje sie do jego zalecen. Ostatnio u lekarza ginekologa
byta trzy lata temu. Ma nieregularne miesiagczki, ale uwaza to za objaw normalny w jej wieku. Obawia sie
tylko o dalszg sytuacje rodziny, gdyz choroba ojca pogtebita sie juz w stopniu widocznym, a ona nie zna
nastepstw tej choroby.

Boi sie rowniez o wtasne zdrowie — dziedziczenia choroby. Méwi, ze: ,,do chwili choroby ojca, duzo wspdl-
nie podrézowali po Swiecie, obecnie nigdzie nie wyjezdza, jest zmeczona, stata sie nerwowa i ma trudno-
Sci ze snem oraz ktopoty z koncentracjg uwagi”.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Postepujgca choroba ojca wymusza dodatkowe obowigzki, co powoduje niespetnienie sie pacjentki
w roli opiekuna.

Cel opieki:

Wsparcie pacjentki.

Planowane dziatania:

. Uzupetnienie wiedzy pacjentki na temat choroby ojca.

. Wskazanie adresu osrodka z grupa wsparcia, zrzeszajgca rodziny chorych na chorobe Alzheimera.

. Zmotywowanie do skorzystania z odbycia wizyty w wymienionym osrodku.

. Omdwienie znaczenia przestrzegania terminu kontrolnych wizyt ojca w poradni specjalistycznej.

. Zastosowanie terapii elementarnej.

. Zmotywowanie pacjentki do skorzystania z wizyty w poradni psychologicznej (wsparcie profesjonalne).
. Inne dziatania.

~N 0O Ok WN P

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjentka jest nieSwiadoma zagrozen wynikajgcych z okresu okotomenopauzalnego, co moze doprowa-
dzi¢ do zaburzen w funkcjonowaniu organizmu.

Cel opieki:

Zapobieganie zagrozeniom zdrowia.

Planowane dziatania:

. Przekazanie informacji na temat istoty okresu menopauzy.

. Przekazanie zasad zdrowego stylu zycia w okresie starzenia sie organizmu kobiety.

. Przekazanie wiedzy na temat samoobserwacji i samokontroli organizmu.

. Nauczenie pacjentki obserwacji objawéw wskazujgcych na zagrozenie zdrowia.

. Przeprowadzenie instruktazu samobadania piersi.

. Zmotywowanie do kontaktu z potozng rodzinng oraz podanie informacji o adresach praktyk potoznych.
. Inne dziatania.

0 ~NOo bk wWwN P

*

Pan Andrzej, lat 56: inzynier, pracuje w salonie samochodowym. Zadbany, dba o wtasng kondycje fi-
zyczng i umystowa. Prowadzi racjonalny tryb Zycia, jeZdzi na rowerze, nalezy do klubu ptetwonurkéw, gdzie
przechodzi odpowiednie badania wydolnosci organizmu.

,Jest zadowolony z zycia”, w chwilach wolnych od swoich zaje¢ pomaga Zonie w gospodarstwie domo-
wym, obecnie réwniez w opiece nad tesciem.

Z opieki lekarza poz nie korzysta.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:
Brak wiedzy na temat zagrozen wynikajgcych z fizjologicznego starzenia sie organizmu moze doprowadzic¢
do zaburzen zdrowia pacjenta.
Cel opieki:
Niedopuszczenie do zagrozen zdrowia.
Planowane dziatania:
1. Przekazanie informacji na temat istoty starosci oraz zagrozeniach zdrowia w wyniku starzenia sie
organizmu.
2. Nauczenie zasad samoobserwacji w kierunku przerostu gruczotu krokowego.
3. Zmotywowanie pacjenta do wykonania kontrolnego badania lekarskiego.
4. Wskazanie adresdéw urologicznych poradni specjalistycznych, ktére wykonujg programy profilak-
tyczne.
5. Dostarczenia materiatdw edukacyjnych wizualnych (ulotka urologiczna).
6. Przekazanie zasad zdrowego stylu zycia.
7. Inne dziatania.

*
Pan Bolestaw, lat 78: emeryt, wczesniej pracowat jako nauczyciel w-f w szkole podstawowej. Zadbany,
sprawny fizycznie. Od 15 lat wdowiec. Z zong i corka tgczyty go silne wiezi emocjonalne. Lubit majsterko-
wac i czesto spedzat wolny czas z kolegg z pracy przy tych zajeciach. Razem wychodzili na spacery
i spotkania ze znajomymi. Obecnie obojetny na otoczenie, matomdwny.
Z informacji uzyskanych od cérki wynika, ze pacjent jest uparty, nie chce spotykac sie z innymi osobami,
wychodzi¢ z domu, dbaé o wtasng higiene osobistg. Moéwi, ,ze gdyby zyta zona, to nikt by go nie posadzat
0 jakies$ choroby i nie prowadzat do lekarza”.
Na podawane leki reaguje ztoscig, czasami jest agresywny w stosunku do cérki i wypomina jej, ze zosta-
wita go w szpitalu. Z karty wypisu ze szpitala wynika, Ze choruje na chorobe Alzheimera. Jest pod opieka
poradni specjalistycznej. Pod nieobecnoS¢ domownikdéw zostaje z osobg zatrudniong do pomocy w go-
spodarstwie domowym.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Niepetha wiedza rodziny na temat istoty choroby Alzheimera moze doprowadzi¢ do przyspieszenia jej
rozwoju.

Cel opieki:

Podniesienie poziomu wiedzy rodziny.

Planowane dziatania:

1. Dostarczenie materiatéw informacyjnych na temat choroby ojca i przekazanie informacji niezbednych
do opieki nad pacjentem.

2. Omowienie z rodzing znaczenia terapii ruchowej i zajeciowej oraz wptywu muzyki na spowolnienie
rozwoju choroby.

3. Zmotywowanie corki pacjenta do skontaktowania sie z kolegg ojca celem przywrécenia kontaktu.

4. Zmotywowanie rodziny do wspdlnych spaceréw z pacjentem.

5. Uswiadomienie opiekunom koniecznosci angazowania pacjenta do prac domowych.

6. USwiadomienie rodzinie znaczenia korzystania z domu dziennego pobytu w terapii pacjenta, wskaza-
nie adresu.

7. Wskazanie Zrodet wsparcia informacyjnego na stronie internetowe;.

8. Poinstruowanie rodziny pacjenta o zapobieganiu wypadkom domowym.

9. Przeprowadzenie instruktazu udzielania pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia.

10. Uswiadomienie rodziny o skontaktowaniu sie z lekarzem specjalistg w chwili zauwazenia zmian za-
chodzgcych w zachowaniu sie pacjenta.

11. Inne dziatania.
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Dorota Kilanska

€ OPIS PRZYPADKU

Rodzina nuklearna: 4-osobowa: rodzice i dwoje dzieci: dziewczynka 9 miesiecy i chtopiec lat 7.
Mieszkanie: pokdj z kuchnig o powierzchni 36 m? w starym budownictwie, pietro 1V, wyposazone we
wszystkie media, w centrum miasta, w otoczeniu sklepy i park miejski. Pokdj jest podzielony na dwie
czesci z powierzchnig wydzielong dla dzieci. Mieszkanie czyste, zadbane, suche. Wyposazone w niezbed-
ny sprzet gospodarstwa domowego, urzadzone skromnie.

Dzieci czyste, ubrane stosownie do temperatury otoczenia. Rodzina nie korzysta z pomocy instytuciji
opieki spotecznej. Czasami w opiece nad dzieckiem pomaga matka kobiety. Sasiedzi to w wiekszosci
osoby na emeryturze.

Zofia, lat 27: wyksztatcenie zawodowe (sprzedawca), obecnie na urlopie wychowawczym, zajmuje sie
wychowaniem dzieci i prowadzeniem gospodarstwa domowego. Wiecej czasu poswieca opiece nad mtod-
szym dzieckiem, ,stara sie” tez spedzac jak najwiecej czasu ze starszym dzieckiem i jeSli to mozliwe
wspollnie sie bawia.

Kobieta jest osobg zadbang, drobnej budowy ciata, na pytania o zdrowie odpowiada, ze: ,czuje sie
dobrze i nic jej nie dolega, a u lekarza POZ nie bywa, bo nie ma takiej potrzeby”. Byta badana ginekolo-
gicznie 3 miesigce temu. Pytana o samobadanie piersi stwierdzita, iz ,potozna nauczyta jg badac, ale nie
zawsze o tym pamieta, nie ma czasu na takie rzeczy”. Nie pali papierosow, jest tez przeciwna paleniu
meza, tym bardziej, iz czasami pali on przy dzieciach. Niepokoi jg réwniez samopoczucie meza, ktory
»ostatnio schudt i czuje sie ostabiony”, ale nie mozna go przekona¢ do wizyty u lekarza.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Niesystematyczne samobadanie piersi moze doprowadzi¢ do niewykrycia patologicznych zmian w pier-
siach.

Cel opieki:

Systematyczne badanie piersi przez pacjentke.

Planowane dziatania:

. Przeprowadzenie analizy poziomu wiedzy na temat samokontroli piersi.

. Uzupetnienie wiedzy na temat samobadania piersi.

. Zmotywowanie do samodzielnego wykonywania badania.

. Motywowanie do systematycznych wizyt i konsultacji lekarskich.

. Poinformowanie na temat zagrozen wynikajacych z braku systematycznosci samobadania piersi.
. Zachecenie do wspétuczestniczenia w profilaktyce meza kobiety

. Nauczenie wykonywania badania przez wspétmatzonka.

. Inne dziatania.

0 ~NO Ok~ wNR
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Maz Jan, lat 29: wyksztatcenie technik mechanik samochodowy, zatrudniony na etacie w petnym wymia-
rze czasu pracy, podaje ze ,zarabia 1500 zt”. Dojazd do pracy zajmuje mu 40 minut. Po pracy pomaga
zonie w opiece nad dzieémi.

~Martwi sie o swoje zdrowie”, bo w ostatnim okresie ,sporo schudt”. Od 3 miesiecy czuje sie ,troche
ostabiony”, czasami ma dusznosSci, zdarza sie, ze kaszle. Nie chodzi do lekarza, bo nie ma czasu, praca
i obowigzki domowe zajmujg mu znaczng czes¢ dnia.

Ostatni raz byt badany podczas badan profilaktycznych przez lekarza medycyny pracy. Jest natogowym
palaczem — wypala dwie paczki papieroséw dziennie. Chciatby zerwaé z natogiem, ale jest mu trudno,
poniewaz w pracy wszyscy pala.

Positki spozywa nieregularnie, po powrocie z pracy w domu zjada przygotowany obiad, natomiast w pracy
jego positkiem sg kanapki i stodkie butki, ktére zjada, gdy ma wolny czas.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Nadmiar codziennych obowigzkéw uniemozliwia pacjentowi kontrole stanu zdrowia przez co jest zaniepo-
kojony towarzyszacymi mu dolegliwosciami.

Cel opieki:

Zlikwidowanie niepokoju pacjenta.

Planowane dziatania:

. Przeprowadzenie rozmowy na temat skutkéw braku regularnej kontroli stanu zdrowia.

. Zmotywowanie do wizyty u lekarza rodzinnego.

. Utatwienie kontaktu z lekarzem.

. Wskazanie mozliwosci uzyskania wsparcia od rodziny.

. Przeprowadzenie rozmowy z zong pacjenta na temat wsparcia meza w dziataniach prozdrowotnych.
. Monitorowanie realizacji zalecen.

. Inne dziatania.
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*

Syn Stawek, lat 7: uczeszcza do szkoty podstawowej znajdujgcej sie blisko miejsca zamieszkania. Uczy
sie dobrze, chetnie uczestniczy w zajeciach szkolnych. Czas wolny spedza w domu, gtéwnie bawigc sie
Z siostrg lub przy komputerze. Pomaga mamie w opiece nad siostrg. Nie przepada za stodyczami.

Z informacji uzyskanych od matki wiemy, iz chtopiec samodzielnie dba o higiene osobistg i chetnie myje
zeby po positkach, bo ,tak jak moéwita pani w szkole”. Jak przekazata pielegniarka szkolna, badania
profilaktyczne w szkole nie wykazaty zaburzen rozwoju dziecka. Matka skarzy sie, Zze syn unika zajec
z wychowania fizycznego, symulujac chorobe przed lekcjg w-f.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Zbyt mata aktywnos¢ ruchowa chtopca w czasie wolnym od zaje¢ moze spowodowac zaburzenia rozwoju
fizycznego.

Cel opieki:

Niedopuszczenie do zaburzen rozwoju fizycznego.

Planowane dziatania:

1. Motywowanie rodzicéw do zorganizowania dziecku czynnego wypoczynku wspélnie z rodzing i na zaje-
ciach pozaszkolnych.

. Zachecenie dziecka do pozaszkolnej aktywnosci ruchowej.

. Wskazanie kontaktu z pielegniarkg Srodowiska nauczania i wychowania.

. Wspétdziatanie z rodzing w zakresie zwiekszenia aktywnosci ruchowej dziecka.

. Informowanie o formach aktywnosci ruchowej dostepnych dla rodziny.

. Monitorowanie realizowanych interwenciji.

. Inne dziatania.
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Corka Monika, 9 miesiecy: wedtug oceny lekarza rozwo6j fizyczny i psychomotoryczny dziecka prawidtowy.
Ostatnia wizyta profilaktyczna u lekarza POZ w 6 miesigcu zycia dziecka. W domu dziecko ma wydzielony
kacik, bielizna czysta, bawetniana.

Dziecko zywione mieszankami mlecznymi, zupami przygotowanymi oddzielnie dla dziecka zgodnie z zale-
ceniami, podawane sg owoce tj. jabtko, truskawki, od czasu do czasu kawatek czekolady.

Skoéra dziecka szorstka, wystepuja pojedyncze wykwity w okolicy podbrzusza. Dziecko kgpane codzien-
nie, bielizna osobista dziecka czysta. Matka uzywa pieluch wielorazowych, ktére pierze w proszkach dla
dzieci. Nie uzywa srodkoéw do pielegnacji skéry dziecka, poniewaz ,nie ma na to wystarczajgcych Srodkow
finansowych”.

Dziecko spokojne, chetnie bawi sie, Smieje, ma 3 zeby. W nocy $pi spokojnie bez przerw, a przed snem
»dopajane” jest gotowang woda z cukrem. Matka pytana o profilaktyke stomatologiczng, stwierdzita, ze
»dziecko ma mato zebdw i chyba nie potrzeba, aby je myc”.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Niewystarczajgca wiedza matki na temat profilaktyki stomatologicznej moze spowodowaé wystgpienie
zmian chorobowych jamy ustnej u niemowlecia.

Cel opieki:

Stosowanie profilaktyki stomatologicznej.

Planowane dziatania:

. Poinformowanie na temat koniecznosci stosowania profilaktyki stomatologicznej u niemowlecia.

. Przeprowadzenie edukacji na temat zagrozen niestosowania zalecen profilaktycznych.

. Przeprowadzenie edukacji na temat metod profilaktyki stomatologicznej w 9 miesigcu zycia.

. Przeprowadzenie edukacji na temat wptywu zywienia niemowlecia na stan uzebienia.

. Zalecenie kontroli u lekarza stomatologa po ukonczeniu 12 miesiecy Zycia niemowlecia.

. Przeprowadzenie instruktazu wykonania czyszczenia zebow szczoteczkg odpowiednig do wieku.
. Monitorowanie stosowania profilaktyki stomatologicznej przez matke.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA RODZINNA

Niewystarczajgca wiedza rodzicow na temat zasad zywienia dziecka moze doprowadzi¢ do zaburzen w funk-
cjonowaniu jego przewodu pokarmowego.

Cel opieki:

Prawidtowe zywienie dziecka.

Planowane dziatania:

. Przeprowadzenie analizy wiedzy rodzicow na temat zywienia dziecka w 9 miesigcu zycia.
. Naktanianie do prawidtowego Zywienia dziecka.

. Udzielanie porad na temat zasad zywienia dziecka w 9 miesigcu zycia.

. Monitorowanie zywienia dziecka.

. Zachecanie do wspétpracy i kontaktu z pielegniarka rodzinna.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Palenie papieroséw przez ojca moze spowodowac wystapienie chordéb odtytoniowych u rodziny.

Cel opieki:

Zaprzestanie palenia tytoniu przez pacjenta.

Planowane dziatania:

1. Przeprowadzenie analizy wiedzy pacjenta na temat szkodliwosci palenia tytoniu i metod odzwyczajania od
palenia.

2. Przeprowadzenie testu uzaleznienia od nikotyny Fagerstroma.

3. Dostarczenie adreséw poradni zajmujacych sie pomocg w walce z natogiem palenia.

4. Przeprowadzenie edukacji na temat metod zaprzestania palenia oraz towarzyszacych temu , objawow
odstawienia”.

5. Przeprowadzenie edukacji na temat sposobdéw radzenia sobie w przypadku odzwyczajania od palenia.
6. Przeprowadzenie edukacji na temat wptywu palenia tytoniu (biernego i czynnego) na organizm cztowieka.
7. Przeprowadzenie edukacji rodziny pacjenta na temat metod wsparcia w sytuacjach kryzysowych wyni-
kajacych z ,rzucania” palenia.

8. Motywowanie pacjenta do zaprzestania palenia.

9. Wskazanie mozliwosci skorzystania z porady psychologa.

10. Zaangazowanie rodziny we wsparcie emocjonalne pacjenta.

11. Zachecanie do asertywnych zachowan w pracy.

12. Zachecenie do kontaktu z grupa wsparcia.

13. Monitorowanie stosowania wydanych zalecen.

14. Inne dziatania.
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2. Pielegniarstwo w Srodowisku nauczania i wychowania

Ewa Jozwiak

€ OPIS PRZYPADKU

Ania, lat 7: uczennica klasy pierwszej szkoty podstawowej byta kilkakrotnie w ciggu miesigca przyprowa-
dzana przez nauczycielke do pielegniarki szkolnej z informacja, ze dziecko Zle sie czuje. Dziewczynka
skarzyta sie na bdl gtowy i brzucha. W wyniku przeprowadzanych z dzieckiem rozméw, uzyskatam informa-
cje, ze nie jada $niadan w domu i rzadko przynosi drugie Sniadanie do szkoty. Na pytanie ,dlaczego”
odpowiada, Ze jak chodzita do przedszkola, to tez nie jadta, a drugiego Sniadania nie przynosi, bo pézno
wstajg i mama nie zdazy go zrobic¢, Spieszy sie do pracy. Dostaje pienigdze na butke, ale najczesciej
kupuje batonika w automacie, potem je obiad na stotéwce szkolnej (okoto godziny 12.30).

Od nauczycielki uzyskatam informacje, ze Ania w godzinach 7.00 do 17.00 jest w szkole. Na lekcjach
czesto trudno jej sie skupi¢, pracuje wolniej od innych dzieci, zdarza sie, ze nie wykonuje polecen.
Pytana ,dlaczego” odpowiada, Ze Zle sie czuje i wtedy jest przyprowadzana do pielegniarki.

Z matka dziewczynki mozna sie skontaktowac telefonicznie.

Nie stwierdzono dodatnich wynikéw testow przesiewowych wykonanych do bilansu 6-latka, réwniez profi-
laktyczne badanie lekarskie wypadto prawidtowo.

Waga 20 kg (10 C), wzrost 118 cm (10-25 C).

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Zaniedbania matki w zywieniu dziecka doprowadzajg do uczucia gtodu, co utrudnia uczennicy funkcjo-
nowanie w szkole.

Cel opieki:

Zapewnienie prawidtowego odzywiania dziecka.

Planowane dziatania:

1. Skontaktowanie sie z matka i poinformowanie o problemie.

2. Poinformowanie nauczycielki o przyczynach zachowania Ani.

3. Zgtoszenie problemu pedagogowi szkolnemu.

4. Oméwienie problemu gtodnych dzieci z nauczycielem Swietlicy.

5. Podjecie dziatan w celu likwidacji sprzedazy stodyczy na terenie szkoty.

6. Zaplanowanie wspdlnie z wychowawcami klas | dziatan edukacyjnych dzieci i rodzicow na temat zywienia.
7. Inne dziatania.

€ OPIS PRZYPADKU

Uczennice drugiej klasy liceum ogélnoksztatcacego zgtosity pielegniarce, ze ich kolezanka Marta K. oka-
lecza sie, ma zranienia na udach i przedramieniu. Prosity o pomoc, nie chca, by koleZzanka dowiedziata
sie, ze zgtosity ten problem pielegniarce. W wyniku przeprowadzonej rozmowy wyrazajg zgode na poinfor-
mowanie pedagoga.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Informacja o samookaleczaniu sie Marty wymaga podjecia dziatan wyjasniajacych, bo stanowi to zagroze-
nie dla jej zdrowia.

Cel opieki:

Potwierdzenie informaciji.
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Planowane dziatania:

1. Przeprowadzenie rozmowy z kolezankami Marty.

2. Poinformowanie pedagoga o zaistniatym problemie.

3. Zaplanowanie badan przesiewowych klasy wymagajgcych rozebrania sie.
4. Wykonanie badan w zaplanowanym terminie.

5. Rozpoznanie problemu.

Marta byta ostatnig osobg, ktéra w zapowiedzianym terminie zgtosita sie na badania, bardzo niechetnie
rozebrata sie. Na przedramieniu reki lewej stwierdzitam wydrapang kratke o wymiarach okoto 6/6 cm, na
udach wydrapane podobne kratki 10—15 cm o réznym stopniu gojenia sie, rany na udzie prawym s3g
Swieze, miejscami podkrwawiajgce, w okolicach kostki lewej blizny po dos¢ gtebokich zadrapaniach.
Marta rozptakata sie, dtugo nie podejmowata rozmowy. Zostata poinformowana o koniecznosci zgto-
szenia tego faktu pedagogowi i rodzicom. Po dtugiej chwili Marta zgodzita sie na udziat pedagoga
W rozmowie.

*
Marta, lat 16,5: uczennica klasy drugiej, wychowywana przez matke, rodzice od kilku lat sg rozwiedzeni,
ojca widuje rzadko (mieszka i pracuje poza granicami kraju). Ma starszego brata, z ktérym jest bardzo
zwigzana, kilka miesiecy wczesniej brat ozenit sie i wyprowadzit z domu, od tego czasu prawie sie nie
widujg. Marta lubi bratowg i bardzo chetnie spotykataby sie z nimi. Powodem niepodejmowania kontak-
tow jest konflikt bratowej z mama. Marta boi sie, ze matka potraktowataby jej kontakty jako brak lojalnosci
i poparcie bratowej w tym konflikcie.
Uczennica zupetnie sobie z tym problemem nie radzi, czuje sie osamotniona i nikomu niepotrzebna. By
poprawi¢ sobie nastrdj, zjada duzo stodyczy, ale to nie pomaga, tylko utyta a to dodatkowo jg ,dotuje”.
Nie moze porozmawiac o problemach z matka, bo ona opowiada wszystko swojemu przyjacielowi, ktéry to
komentuje i ocenia. Marta akceptuje przyjaciela mamy, ale drazni jg jego wtracanie sie w ich sprawy.
Marta jest dobrg uczennica, nie sprawiata dotychczas ktopotéw wychowawczych, Iubi sie uczyé. Wolny
czas spedza najczeSciej przed komputerem. Skarzy sie, Zze po paru godzinach bolg jg plecy.
Masa ciata (MC) 75 kg (97 C), wzrost 168 cm (75 C), RR 120/80 mm Hg (90/90 C). Nosi okulary —
krotkowzrocznosé (OP -1.5, OL —-1.5), pod statg opieka okulisty, wizyty co pét roku, ostatnia przed dwoma
miesigcami.
W czasie badan przesiewowych przeprowadzonych w klasie pierwszej podejrzewano wade postawy, lekarz
pediatra zlecit konsultacje ortopedyczng. Lekarz ortopeda stwierdzit u Marty plecy okragte i pogtebiong
lordoze brzuszng, nadwage (69,5 kg). Lekarz zalecit wykonywanie ¢wiczen korekcyjnych w domu (otrzymata
odpowiednie zestawy éwiczen). Marta nie wykonywata éwiczen korekcyjnych.
Warunki mieszkaniowe i finansowe rodziny dobre.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Konflikt w rodzinie pogtebiony roztgka z bratem spowodowat osamotnienie Marty, przez co zaczeta sie
okaleczac.

Cel opieki:

Wsparcie Marty i niedopuszczenie do dalszych samookaleczen.

Planowane dziatania:

. Przeprowadzenie rozmowy wspierajgcej w obecnosci pedagoga.

. Skontaktowanie sie z matka i poinformowanie o problemie.

. Skontaktowanie sie z kolezankami i zaplanowanie wspdlnych dziatan wspierajgcych Marte.
. Poinformowanie pielegniarki rodzinnej o problemach Marty.

. Monitorowanie zachowan dziewczyny.

. Wskazanie pomocy instytucjonalnej.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Rany na rekach i udach moga ulec zakazeniu.
Cel opieki:

Niedopuszczenie do infekcji ran.

Planowane dziatania:

1. Zatozenie opatrunku.

. Nauczenie Marty pielegnowania ran.

. Kontrolowanie procesu gojenia.

. USwiadomienie zagrozen.

. Inne dziatnia.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Marta skarzy sie, ze trudna sytuacja rodzinna spowodowata u niej nadmierne spozywanie stodyczy, a to
doprowadzito do nadwagi.

Cel opieki:

Wsparcie psychiczne Marty.

Planowane dziatania:

. Wyjasnienie wptywu stresu na organizm.

. Nauczenie technik relaksacyjnych.

. Zapoznanie Marty z zasadami prawidtowego zywienia.
. Zachecenie do zwiekszenia aktywnosci fizycznej.

. Monitorowanie masy ciata.

. Inne dziatania
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Zaniedbywanie zaleconych éwiczen korekcyjnych pogtebito u Marty wade postawy, przez co skarzy sie na
bble plecéw.

Cel opieki:

Niedopuszczenie do pogtebienia sie wady postawy.
Planowane dziatania:

1. Omodwienie przyczyn i skutkéw wady postawy.

2. Wskazanie prawidtowych warunkdéw nauki i wypoczynku.
3. Oméwienie znaczenia aktywnosci fizycznej.

4. Motywowanie do systematycznych éwiczen korekcyjnych.
5. Inne dziatania.

3. Potoznictwo rodzinne

Barbara Dresler

€ OPIS PRZYPADKU

Wizyta patronazowa

Potoznica, lat 28: mezatka urodzita SZ Nd, w 34 tygodniu ciazy wysokiego ryzyka. Pordd indukowany ze
wzgledu na cholestaze cigzowag u matki. Urodzita poprzez ciecie cesarskie.

PrzesztoS¢ potoznicza — poronienie w 2005 roku — przyczyna nieznana. Dziecko bardzo oczekiwane. Od
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24 tygodnia cigzy przebywata na oddziale cigzy powiktanej. Wypisana w 4 dobie po cieciu cesarskim. Potoz-
nica — podstawowe parametry zyciowe w normie. Macica obkurczona, odchody krwiste w miernej ilosci. Rana
po cieciu cesarskim — widoczne zaczerwienienie i obrzek wokét rany, nieznaczna bolesnos¢ wzbudza niepo-
koj potoznicy. Piersi miekkie, laktacja prawidtowa, brodawki chwytne, zmacerowane, bolesne.

Potoznica zadaje duzo pytan dotyczacych opieki nad noworodkiem, karmienia piersig, diety matki karmiacej.
Noworodek, wczesniak: waga urodzeniowa 2000 g, dtugosS¢ 49 cm, skala Apgar 8 pkt. Wypisany w 9 dobie
zycia z wagaq 1920 g, skdra lekko zazétcona, na oddziale — fototerapia, maksymalny poziom bilirubiny —
13,8 mg%. Skéra noworodka delikatna, pokryta meszkiem. Podsciétka ttuszczowa stabo wyksztatcona.
Jama ustna czysta. Sluzéwki wilgotne. Na skérze §rédstopia obu nézek widoczne otarcia pokryte strupem
(na ndzce prawej wielkosci 0,5 mm) — gojg sie prawidtowo, ale rodzice martwig sie, czy nie stang sie
Zrédtem zakazenia. Rodzice nie znajg przyczyny powstania otaré. Dziecko zostato wypisane z oddziatu
bez adnotacji w ksigzeczce zdrowia na temat ran na stopach. Dno pepka suche, kikut pepowinowy
odpadt w szpitalu. Noworodek zywotny, odruch ssania prawidtowy, ssie chetnie piers. Nie wymiotuje, nie
ulewa. Stolce prawidtowe. Ma zlecong konsultacje okulistyczng i neurologiczna.

Sytuacja rodzinna: maz, 28 lat, pracuje. Praktycznie caty dzieh przebywa poza domem. W czasie wizyty
obecny. Wykazuje zainteresowanie rodzing. Warunki mieszkaniowe dobre, mieszkanie samodzielne, duze.
Sytuacja materialna dobra. Dochody state. Potoznica boi sie, ze nie poradzi sobie sama z opieka nad
dzieckiem.

Oboje rodzice zdrowi, bez choréb spotecznych i natogdw.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Potoznica zaniepokojona, poniewaz stan zapalny rany pooperacyjnej wzbudza obawy o jej prawidtowe
gojenie.

Cel opieki:

Uspokojenie pacjentki.

Planowane dziatania:

. Dokonanie oceny rany pooperacyjnej.

. Wykonanie opatrunku rany pooperacyjne;j.

. Nauczenie pielegnacji rany pooperacyjnej.

. Monitorowanie obkurczania sie miesSnia macicy i odchodéw.
. Monitorowanie gojenia sie rany pooperacyjne;j.

. Omoéwienie fizjologii przebiegu potogu.

. Przeprowadzenie rozmowy na temat higieny potogu.

. Inne dziatania.

0 ~NO Ok~ wNBR

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Nieprawidtowa technika karmienia spowodowata zmacerowanie i bolesnos¢ brodawek, co utrudnia mat-
ce karmienie piersig.

Cel opieki:

Utatwienie karmienia piersia.

Planowane dziatania:

. Dokonanie oceny brodawek.

. Zdiagnozowanie poziomu wiedzy matki o karmieniu piersia.

. Przekazanie informacji na temat techniki karmienia.

. Nauczenie oprézniania piersi z nadmiaru pokarmu.

. Przeprowadzenie rozmowy na temat zasad karmienia piersig i odzywiania.
. Zmotywowanie matki do karmienia piersia.

. Monitorowanie karmienia piersia.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak umiejetnosci matki w opiece i pielegnacji noworodka moze zagraza¢ bezpieczenstwu dziecka.
Cel opieki:

Zapewnienie bezpieczenstwa dziecku.

Planowane dziatania:

. Pokazanie i nauczenie kagpieli noworodka.

. Nauczenie czynnosci pielegnacyjnych.

. Przeprowadzenie rozmowy na temat przestrzegania zasad higieny w opiece nad dzieckiem.
. Przekazanie informacji na temat fizjologii rozwoju noworodka.

. Oméwienie zasad stosowania Srodkéw higienicznych i pielegnacyjnych u noworodka.

. Monitorowanie przyrostu masy ciata.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Czeste nieobecnosci meza w domu moga prowadzi¢ do przemeczenia matki w opiece nad dzieckiem.
Cel opieki:

Wsparcie pacjentki w opiece nad dzieckiem.

Planowane dziatania:

. Zastosowanie terapii elementarne;.

. Przygotowanie ojca do opieki nad dzieckiem.

. Zmotywowanie do zorganizowania pomocy w opiece nad dzieckiem w czasie nieobecnosci ojca.
. Przeprowadzenie rozmowy z ojcem dotyczacej roli ojca w opiece i wychowaniu dziecka.

. Omowienie znaczenia prawidtowych relacji w rodzinie.

. Monitorowanie sprawowania opieki had noworodkiem.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Otarcia na skoérze srodstopia noworodka mogg stac sie Zrédtem zakazenia.
Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniu.

Planowane dziatania:

1. Dokonanie oceny stanu ogélnego noworodka.

2. Dokonanie oceny otar¢ na skérze noworodka.

3. Oméwienie zagrozen zwigzanych z nieprawidtowa pielegnacjg okolic otaré.
4. Pouczenie o koniecznosSci zgtoszenia sie do lekarza pediatry w przypadku wystgpienia objawéw stanu
zapalnego w okolicy ran.

5. Przekazanie lekarzowi informaciji o stanie zdrowia howorodka.

6. Monitorowanie gojenia sie otarc.

7. Inne dziatania.

€ OPIS PRZYPADKU

Ciezarna, 17 lat, w 36 tygodniu cigzy: Cigza |. Pod opieka lekarza ginekologa od 7 miesigca cigzy. Wcze-
Sniej nie zgtosita sie do lekarza, poniewaz ukrywata swojg cigze. Stan ogdlny dobry. Badania diagnostycz-
ne w normie. Badanie USG: 34 tydzien cigzy — ptéd zywy, potozenie podtuzne gtéwkowe, postawa I,
tozysko prawidtowe. Masa ciata (MC) — 68,9 kg, wzrost — 165 cm. Dotychczasowy przyrost masy ciata —
7 kg.

W czasie wizyty ciezarna w stanie ogélnym dobrym, RR — 125/80 mm Hg, tetno 72 ud/min. Tony serca
ptodu 140 ud/min.
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Macica 3 palce powyzej wyrostka mieczykowatego. Obrzeki koficzyn dolnych. Skarzy sie na bdle nog,
ktére utrudniajg jej chodzenie.

Dotychczasowy przebieg cigzy bez powiktan.

Ciezarna mieszka z rodzicami, uczy sie w liceum handlowym. Uczeszcza nadal do szkoty. W szkole zaak-
ceptowano jej stan i moze liczy¢ na indywidualng pomoc w nauce po porodzie. Ciezarna nie chce rozma-
wia¢ o ojcu dziecka. Zaakceptowata swdj stan, chce urodzi¢ dziecko, zadaje duzo pytan dotyczacych
porodu, potogu, opieki nad dzieckiem.

Rodzina:

Matka, lat 41, nie pracuje. Obecnie bezrobotna bez prawa do zasitku.

Ojciec, lat 43, pracuje jako robotnik budowlany. Utrzymuje rodzine.

Siostra, lat 15, uczy sie w gimnazjum.

Dochody rodziny niskie — okresowo korzystali z pomocy Miejskiego OSrodka Pomocy Spoteczne;.
Warunki mieszkaniowe: 2 pokoje, kuchnia, w starym budownictwie z wygodami.

Rodzina zdrowa, nie podaje zadnych choréb spotecznych.

Mieszkanie zadymione dymem papierosowym, oboje rodzice palg. Mieszkanie niewietrzone.

Rodzice nie zaakceptowali cigzy cérki, martwig sie o warunki, jakie musza stworzy¢ dziecku, zwtaszcza
przy ich problemach ekonomicznych. Sg rozzaleni, odnoszg sie do corki niegrzecznie, czesto ztosliwie.
Czesto podkreslajg, Ze nawet nie wiedzg, kto jest ojcem dziecka.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Trudnosci w chodzeniu spowodowane obrzekami i bélem ndg utrudniajg ciezarnej codzienne funkcjono-
wanie.

Cel opieki:

Zapobieganie obrzekom i zmniejszenie dolegliwosci bdlowych.

Planowane dziatania:

. Dokonanie oceny obrzekéw konczyn dolnych.

. Dokonanie oceny przebiegu ciazy.

. Zalecenie czestego odpoczynku — relaks 2 razy dziennie po 30 minut.

. Przeprowadzenie rozmowy na temat unikania dtugotrwatego siedzgcego trybu zycia.

. Monitorowanie przebiegu ciazy.

. Zalecenie wizyty kontrolnej u lekarza prowadzacego w przypadku nasilenia sie obrzekdw.
. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak wiedzy ciezarnej na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem moze mie¢ niekorzystny wptyw na
najblizszg przysztosc¢ jej i dziecka.

Cel opieki:

Wyedukowanie ciezarnej.

Planowane dziatania:

. Przekazanie informacji o fizjologii rozwoju cigzy.

. Omowienie znaczenia prawidtowej higieny i odzywiania dla rozwoju cigzy.
. Przeprowadzenie rozmowy dotyczacej przebiegu porodu.

. Zmotywowanie ciezarnej do uczeszczania na zajecia do szkoty rodzenia.
. Omowienie przebiegu potogu.

. Przygotowanie do opieki nad dzieckiem.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:
Niespodziewana cigza pogorszyta relacje rodzicow z cérkg, przez co ciezarna czuje sie odrzucona.

24



Cel opieki:

Wsparcie pacjentki.

Planowane dziatania:

. Przeprowadzenie rozmowy z rodzicami ciezarnej.

. Przeprowadzenie rozmowy z ciezarng dotyczacej przysztosci jej i dziecka.

. Zmotywowanie rodziny do wspdlnych przygotowan do opieki nad dzieckiem.
. Zorganizowanie wyprawki dla noworodka.

. Zorganizowanie pomocy instytucjonalnej.

. Zgtoszenie problemu rodziny do pracownika socjalnego.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Palenie tytoniu przez rodzicbw moze pogorszy¢ stan zdrowia rodziny.

Cel opieki:

Zapobieganie wystepowaniu choréb odtytoniowych.

Planowane dziatania:

. Edukowanie na temat szkodliwosci palenia papieroséw.

. Poinformowanie o wptywie biernego palenia na rozwdj ciazy.

. Przekazanie informacji o dostepnych srodkach wspomagajacych rzucenie palenia papierosow.
. Zmotywowanie rodzicéw do palenia papieroséw w oddzielnym pomieszczeniu.
. Dostarczenie materiatéw informacyjnych.

. Przekazanie informacji o mozliwosci skorzystania z pomocy instytucjonalne;j.

. Inne dziatania.
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€ OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 68: po zabiegu operacyjnym — catkowitym usunieciu narzgdu rodnego z powodu miesnia-
kéw macicy. Wypisana w 6 dobie po zabiegu. Pobyt na oddziale ginekologicznym bez powiktan. Wypisana
w stanie ogélnym dobrym.

Od kilkunastu lat leczy sie na nadcisnienie i cukrzyce. Jest pod opiekg lekarza POZ.

Zgtosita sie do potoznej rodzinnej w 8 dobie po zabiegu z powodu bolesnosci rany pooperacyjnej, zaczer-
wienienia wokét rany. Rana pooperacyjna lekko sgczy, wokét zaczerwienienie i obrzek.

Pacjentka skarzy sie na bél podbrzusza. Ma trudnosci w poruszaniu sie. Odchody z drég rodnych —
wydzielina §luzowa w miernej ilosci. Higiena osobista niedostateczna. Pacjentka nie radzi sobie z piele-
gnacjg ciata i rany pooperacyjnej. Odzywia sie nieprawidtowo. Nie przestrzega diety chorych na cukrzyce.
W czasie wizyty stan ogélny dobry. RR 140/80 mm Hg, tetno 72 ud/min, nie gorgczkuje. Poziom glukozy
142 mg%. Zalecone leki przez lekarza POZ przyjmuje. Insuline podaje sobie sama.

Na kontrolne pomiary poziomu glukozy i ciSnienia krwi przed zabiegiem zgtaszata sie do przychodni POZ.
Pacjentka przebywa na emeryturze, jest osobg samotng, kilka lat temu zmart jej maz. Ma dwoje dorostych
dzieci, ktére wraz rodzinami przebywajg za granica. Dotychczas radzita sobie sama. Obecnie po wyjsciu ze
szpitala korzysta z okresowej pomocy sasiadow.

Warunki mieszkaniowe — kawalerka w bloku spétdzielczym z wygodami. W mieszkaniu widac nietad. Jest
niewietrzone. Positki przygotowuje sobie sama. O zakupy prosi sgsiadow.

Warunki ekonomiczne dostateczne — emerytura wystarcza na podstawowe potrzeby i leki.

Pacjentka rozzalona, zaniepokojona swoim stanem zdrowia. Ptacze, bo nie radzi sobie w zyciu codziennym.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Nieprawidtowe gojenie sie rany pooperacyjnej spowodowato ograniczenie w samoopiece, co skutkuje
zaniedbaniem higieny osobistej i otoczenia.
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Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniu rany. Pomoc w samoopiece.

Planowane dziatania:

. Dokonanie oceny rany pooperacyjne;.

. Wykonanie opatrunku rany pooperacyjne;j.

. Poinstruowanie o sposobie prawidtowego postepowania z rang pooperacyjna.
. Poinformowanie o skutkach nieprawidtowego gojenia sie rany pooperacyjnej.
. Monitorowanie gojenia sie rany.

. Zmobilizowanie pacjentki do ¢wiczen usprawniajgcych.

. Wykonanie toalety catego ciata.

. Wykonanie zmiany bielizny osobistej i poscielowe;j.

. Zmotywowanie pacjentki do dbania o higiene otoczenia.

10. Zorganizowanie pomocy sasiedzkie;j.

11. Nawigzanie wspdtpracy z pracownikiem socjalnym.

12. Zorganizowanie pomocy instytucjonalne;j.

13. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Zaniedbana samokontrola w cukrzycy i nadcisnieniu moze by¢ przyczyng powiktan.
Cel opieki:

Zapobieganie pogorszeniu sie stanu zdrowia.

Planowane dziatania:

. Badanie poziomu glukozy systematyczne 2 razy w tygodniu.

. Monitorowanie RR - 2 razy w tygodniu.

. Monitorowanie przyjmowania insuliny.

. Nadzorowanie przyjmowania pozostatych lekéw zaleconych przez lekarza.
. Wspétpracowanie z pielegniarka rodzinng i lekarzem POZ.

. Omowienie znaczenia prawidtowego odzywiania sie w cukrzycy.

. Inne dziatania.
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4. Pielegniarstwo w opiece nad przewlekle chorym

Agnieszka Renn-Zurek

€ OPIS PRZYPADKU

Rodzina R. sktadata sie z matzonkow i dwdjki dorostych dzieci. Rodzice mieszkajg wspdlnie, dzieci pro-
wadzg samodzielne zycie, nie mieszkajg z rodzicami.

Pacjentka Anna R., lat 60, od 13 lat choruje na stwardnienie rozsiane. W miare postepu choroby, jej stan
ulega statemu pogorszeniu.

Obecnie jest osobg lezgcg bez mozliwosci samodzielnego wykonywania jakiejkolwiek czynnosci, w 100
procentach zalezna od pomocy innych oséb.

Kontakt stowny z pacjentka jest bardzo utrudniony. Z otoczeniem porozumiewa sie za pomocag gestow
i pojedynczych sylab. Wystepujg problemy ze stuchem — do pani Anny nalezy méwi¢ gtosno i powoli. Na lewe
oko nie widzi.
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U pacjentki wystepuja trudnosci z przetykaniem, nalezy ja karmi¢ w pozycji pétsiedzacej, powoli, pokarmy
podawacé w postaci pétptynnej.

Wystepuja takze problemy z wyprdznianiem — pacjentka cierpi na zaparcia stolca trwajgce do kilku dni,
czasem dochodzi do biegunki z przepetnienia i koniecznosci wykonania recznego wydobycia stolca.
Pacjentka ma zatozony na state cewnik do pecherza moczowego — okresowo w okolicy krocza wystepuje
Swiad i pieczenie.

Skéra czysta, bardzo sucha, na kosci krzyzowej niewielka odlezyna w stadium gojenia. Pani Anna lezy na
materacu zmiennocisnieniowym.

Pacjentka jest smutna, przygnebiona, obojetnie poddaje sie czynnosciom pielegnacyjno-higienicznym.
Pani Anna wraz z mezem mieszka w blokach, z windg, w dwupokojowym mieszkaniu. Maz kilka lat temu
przeszedt operacje wszczepienia by-paséw, obecnie jest na rencie chorobowej, lecz ze wzgledu na bar-
dzo trudng sytuacje materialng musi dorabia¢. Pracuje w prywatnej firmie — z domu wychodzi o godz. 7.00
wraca o 16.00.

Pan R. przed wyjSciem do pracy przebiera zone, uktada w wygodnej pozycji. Jest bardzo zaangazowany
w opieke nad Zong, chetny do pomocy i wspétpracy. Maz sygnalizuje zmeczenie fizyczne i psychiczne, twier-
dzi, ze sa chwile kiedy ,jest bliski zatamania”. Na skutek choroby zony wszyscy znajomi i rodzina odsuneli
sie od nich a caty ciezar opieki spoczywa na jego barkach. Doskwiera mu uczucie osamotnienia i opuszcze-
nia, zwtaszcza w dni wolne i Swieta, ktére od kilku lat spedzajg samotnie.

Przed pojawieniem sie objawdw choroby pani Ania byta bardzo aktywng osoba. Przez wiele lat wychowy-
wata dzieci, nie pracujgc zawodowo, dom byt zadbany i peten zycia. W pézZniejszym okresie pani Ania
pracowata jako sekretarka — jak twierdzi ,lubita zadbac o siebie”.

Dzieci — corka mezatka i syn kawaler mieszkajg oddzielnie, matke odwiedzajg sporadycznie, nie poma-
gaja.

Na tym tle pomiedzy ojcem i dzieémi dochodzi do konfliktéw — ojciec oczekuje pomocy i wiekszego zaan-
gazowania, dzieci unikajg kontaktu z chorg matka. Twierdzg, Ze majg swoje obowiagzki, absorbujaca
prace, mato czasu. Nawet jesli pojawiajg sie w domu nie uczestniczg w procesie pielegnacji i opieki nad
matka.

Do chorej codziennie na 3 godziny (10.00 — 13.00) przychodzi opiekunka spoteczna, ktéra robi zakupy,
sprzata, karmi pacjentke.

Maz przebywa poza domem okoto 9 godzin, chora przebywa w domu samotnie przez okoto 6 godzin
dziennie.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Dtugotrwate unieruchomienie w t6zku uniemozliwia pacjentce zaspokajanie potrzeb zyciowych, co stano-
wi ryzyko powiktan.

Cel opieki:

Pomoc w zaspokojeniu wszystkich potrzeb zyciowych.

Planowane dziatania:

. Wykonanie toalety catego ciata w t6zku 2 razy dziennie.

. Wykonanie toalety jamy ustnej 2 razy dziennie.

. Nattuszczanie suchej skéry 1 raz dziennie.

. Zmienianie bielizny osobistej i poscielowej wg potrzeb.

. Stosowanie udogodnien wg potrzeb.

. Stosowanie Srodkdéw ochrony skory po kazdym podmyciu.

. Nacieranie, oklepywanie 2 razy dziennie.

. Stosowanie elementéw gimnastyki oddechowej 2 razy dziennie.

. Pomaganie w spozywaniu positkéw i ptynédw — karmienie w pozycji pétsiedzacej.
10. Monitorowanie wyprdznien.

11. Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;.
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12. Wykonywanie ¢wiczen biernych konczyn dolnych i gérnych.
13. Przestrzeganie terminu wymiany cewnikow.
14. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Niewydolnos¢ opiekuncza rodziny wynikajgca z zaburzonych wiezi w rodzinie doprowadza do wielogodzin-
nego osamotnienia chorej.

Cel opieki:

Zapewnienie chorej ciggtosci w opiece w czasie samotnego pobytu w domu.

Planowane dziatania:

. Objecie psychoterapig elementarng wszystkich cztonkéw rodziny.

. Zachecenie dzieci do wspotpracy w opiece nad chora.

. Ustalenie wizyt opiekunki spotecznej i pielegniarki z zastosowaniem godzinowego harmonogramu.
. Podjecie z mezem chorej rozmowy na temat metod relaksacji i walki ze stresem.

. Wskazanie zZrédet wsparcia instytucjonalnego.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Chora odczuwa przygnebienie i smutek, gdyz catkowita niepetnosprawnosé doprowadzita do utraty auto-
nomii i izolacji spotecznej.

Cel opieki:

Poprawa samopoczucia pacjentki.

Planowane dziatania:

. Udzielenie chorej wsparcia psychicznego i duchowego.

. Zorganizowanie wizyt wolontaryjnych.

. Zorganizowanie wizyt sgsiedzkich.

. Umozliwienie chorej bardziej aktywnego uczestniczenia w zyciu domowym.

. Stworzenie mozliwosci ogladania TV, stuchania radia lub innych srodkéw audio-wizualnych.
. Inne dziatania.
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€ OPIS PRZYPADKU

Rodzina C. sktada sie z trzech oséb — matzenstwa i dorostego syna.

Pani Bronistawa C. ma 68 lat. Jest osobg chorujgcg od wielu lat na gosciec przewlekle postepujacy.
W zwiagzku z tym jest osobg niesprawng fizycznie — ma bardzo znieksztatcone stawy konczyn gérnych
i dolnych, palce u dtoni i stép, z trudem sie porusza i wykonuje najprostsze czynnosci zycia codziennego.
Pacjentka nie moze samodzielnie wykonac toalety ciata, ubrac sie, przygotowac i zjeS¢ positku.

Pani Bronistawa catymi godzinami przesiaduje na taborecie w kuchni wygladajac przez okno i rozmawia-
jac z mezem. Przed rozwojem choroby pani Bronistawa byta aktywna zawodowo i towarzysko, dlatego tez
obecna sytuacja i uzaleznienie od pomocy oséb trzecich, bardzo jg denerwuje i przygnebia.

Na skutek zaburzen krazenia obwodowego przed dwoma laty na konczynach dolnych powstaty owrzodze-
nia podudzi, ktére na skutek ztej pielegnacji staty sie gtebokie, rozlegte, z trudem poddajace sie leczeniu.
Pacjentka skarzy sie na dolegliwosci bélowe i ucigzliwosé zwigzang z obfitym wysiekiem oraz bezsennos¢.
Owrzodzenia wymagajg codziennej pielegnacji i zmiany opatrunkédw — obecnie na zlecenie dermatologa
pacjentka przyktada na rany mas¢ przygotowywang w aptece, jednak w ramach oszczednosci jako opa-
trunkéw uzywa podartych przescieradet.

Pacjentka zajmuje 3-pokojowe mieszkanie, na drugim pietrze, w bloku bez windy. Od wielu miesiecy nie
wychodzita ha zewnatrz, znajomi takze rzadko goszczg w domu pani Bronistawy. Chora czuje sie osamot-
niona, czesto jest smutna, powtarza ze ,ma wszystkiego dos¢”.
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Pacjentka mieszka z mezem, ktdry przejat wiekszoS¢ obowigzkéw zony. Maz robi zakupy, gotuje, pierze
i sprzata. Ponadto pomaga zonie w zaspokajaniu potrzeb zyciowych, zmianie opatrunkéw, przemieszcza-
niu. Gtosno wyraza swoje zmeczenie i irytacje. Czasem okazuje ztoS¢ na zaistniatg sytuacje, twierdzac ze
jest to dla niego duze obciagzenie fizyczne i psychiczne.

W mieszkaniu przebywa réwniez syn, bezrobotny, naduzywajacy alkoholu, ktéry nie interesuje sie rodzica-
mi. Wiekszg czesS¢ czasu spedza zamkniety w swoim pokoju, czasem wychodzi z domu na kilka lub kilka-
nascie godzin i wraca pod wptywem alkoholu. Nie uczestniczy w kosztach utrzymania mieszkania, korzy-
sta z positkdw przygotowanych przez ojca. Panstwo C. bardzo irytujg sie tg sytuacjg, czesto dochodzi na
tym tle do konfliktéw stownych pomiedzy domownikami.

Sytuacja finansowa rodziny jest trudna (dwie emerytury), wynika z koniecznosci utrzymania mieszkania,
Zakupu produktow spozywczych i czystoSciowych, lekdéw, Srodkéw opatrunkowych oraz utrzymania bezro-
botnego syna.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Chora ma trudnosci w zaspokajaniu potrzeb zyciowych, gdyz niepethnosprawnos¢ znacznie ograniczyta jej
agende samoopiekKi.

Cel opieki:

Wzmocnienie agendy samoopieki.

Planowane dziatania:

. Pomaganie pacjentce w wykonywaniu toalety ciata w tazience 2 razy dziennie.

. Wykonywanie mycia gtowy w tazience 2 razy w tygodniu.

. Wykonanie kapieli catego ciata w wannie 1 raz w tygodniu.

. Obcinanie paznokci dtoni i stép co 2 tygodnie.

. Pomaganie w zmianie bielizny osobistej 1 raz dziennie.

. Pomaganie w zmianie bielizny poScielowej.

. Pomaganie w przemieszczaniu np. do toalety.

. Zastosowanie pomocniczego sprzetu rehabilitacyjnego.

. Zastosowanie sprzetu utatwiajgcego wykonywanie czynnosci dnia codziennego.
10. Zastosowanie ¢éwiczen poprawiajgcych sprawnosé manualna.

11. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Niesprawnos¢ fizyczna uniemozliwia pacjentce wychodzenie z domu, przez co czuje sie osamotniona.
Cel opieki:

Poprawa samopoczucia pacjentki.

Planowane dziatania:

. Zastosowanie psychoterapii elementarnej.

. Wprowadzenie elementéw terapii zajeciowe;.

. Umozliwienie pacjentce aktywnego uczestniczenia w zyciu domowym.

. Zachecenie pacjentki do opuszczenia domu.

. Zorganizowanie sprzetu np. wézka inwalidzkiego z wypozyczalni.

. Zaangazowanie opiekunki spotecznej, sasiadéw, wolontariuszy w opieke nad pacjentka.
. Wskazanie zrédet wsparcia instytucjonalnego.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjentka zmeczona i ostabiona, bo koniecznos¢ czestej zmiany opatrunkéw zaburza jej sen i wypoczynek.
Cel opieki:

Wzmocnienie fizyczne.
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Planowane dziatania:

. Dokonanie oceny rozlegtosci i charakteru zmian.

. Doprowadzenie do wizyty u dermatologa.

. Zastosowanie specjalistycznych opatrunkoéw.

. Nauczenie opiekuna prawidtowej techniki zmiany opatrunkéw.

. Monitorowanie skutecznosci stosowanych Srodkéw pielegnacyjnych i opatrunkowych.
. Pomaganie w zmianie opatrunkdow.

. Wskazanie pozycji ciata zmniejszajgcej obrzek konczyn itp.

. Zapewnienie komfortowych warunkéw snu i wypoczynku.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak pomocy w opiece nad zong spowodowat przecigzenie obowigzkami domowymi meza, co wywotuje
U niego ztos¢ i irytacje.

Cel opieki:

Odcigzenie meza pacjentki w opiece.

Planowane dziatania:

. Objecie psychoterapig elementarng wszystkich cztonkéw rodziny.

. Zachecenie syna i ojca do wspdtpracy w opiece nad chora.

. UScislenie wspotpracy z pielegniarka rodzinng w celu objecia opieka syna.
. Zaangazowanie wolontariuszy.

. Podjecie wspétpracy z opiekunka spoteczna.

. Wskazanie metod relaksacji i sposobow radzenia sobie w sytuacji trudnej.
. Wskazanie Zrédet wsparcia instytucjonalnego.

. Inne dziatania.
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Diagnozowanie w procesie
| | | pielegnowania
W opiece stacjonarnej

1. Pielegniarstwo zachowawcze

Katarzyna Karwicka

€ OPIS PRZYPADKU

Dziecko przyjete do oddziatu w trybie nagtym z domu rodzinnego. Wiek siedem miesiecy. Pte¢ zenska.
Niemowle jest trzecim najmtodszym dzieckiem w rodzinie. Najstarsze dziecko — syn lat 4 oraz 6-letnia
corka.

Przywiezione karetkg pogotowia bez obecnosci rodzicow. W domu opiekowata sie dzieckiem babcia.
Wstepne rozpoznanie lekarskie: zachtystowe zapalenie ptuc. Personel pogotowia przekazat informacje, iz
ojciec dziecka po powrocie z pracy osobiscie skontaktuje sie z oddziatem.

W chwili przywiezienia dziecko na oddechu wtasnym. Oddech przyspieszony, ptytki i wilgotny. Widoczna
sinica wokoét ust i nosa, duszno$é, wcigganie miedzyzebrowe, zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych.
W jamie ustnej plesSniawki. Odruch ssania zachowany, dziecko karmione sztucznie. Babcia dziecka poin-
formowata lekarza pogotowia, ze od kiedy dziecko jest pod jej opiekg (matka dziecka w szpitalu), podczas
karmienia krztusi sie i meczy. Czesto ulewa a nawet wymiotuje po positkach.

Napiecie miesSniowe prawidtowe. Ciemigczko zapadniete.

Moczy sie prawidtowo. Skéra sucha, posladki odparzone, na skérze liczne potéwki.

Dziecko jest ptaczliwe. Rodzina petna, sktada sie z matzenstwa i tréjki dzieci. Warunki mieszkaniowe: dwa
pokoje z kuchnig w starym budownictwie. Sanitariaty w lokalu. Ojciec pracuje, ma statg prace i ha nim
spoczywa ciezar utrzymania rodziny. Gtéwnym zrédtem utrzymania rodziny sa dochody ojca. Rodzice nie
sg zadowoleni z sytuacji finansowej. Wedtug relacji wystarcza na podstawowe zabezpieczenie potrzeb
rodziny. Ojciec pali papierosy, nigdy nie prébowat rzuci¢ natogu. Matka dzieci prowadzi dom i sprawuje
opieke nad dzieémi. Aktualnie przebywa w szpitalu i jest po zabiegu operacyjnym.

Obecnie opieke nad dzieckiem sprawuje ojciec z pomocg babci.

Oboje interesuja sie dzieckiem i oczekujg na informacje o jego stanie zdrowia od personelu medycznego.
W rodzinie nie wystepowaty alergie. Obecnie ojciec rodziny obcigzony nadmierng iloScig obowigzkéw. Jest
przerazony jak poradzi sobie w zaistniatej sytuacji. Jest nerwowy, reaguje impulsywnie.

W izbie przyje¢ wykonano nastepujgce czynnosSci:

odessano wydzieline z gérnych drég oddechowych,

zmierzono temperature 38,2°C oraz tetno 140 ud/min,

podano tlen do oddychania,

pobrano materiat do badan biochemicznych,

zatozono obwodowg kaniule i podano na zlecenie lekarza leki.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:
Hospitalizacja matki pozbawita niemowle prawidtowej opieki, co doprowadzito do pogorszenia jego stanu
zdrowia i zaniedban higienicznych.
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Cel opieki:

Zapewnienie prawidtowej pielegnacji dziecka.

Planowane dziatania:

. Wykonywanie toalety krocza i posladkéw — minimum 3 razy w ciggu dyzuru.
. Kgpanie dziecka 3 razy w trakcie dyzuru i w razie potrzeby.

. Ubieranie dziecka odpowiednio do temperatury otoczenia.

. Kontrolowanie parametréw zyciowych — 2 razy na dobe.

. Dopajanie.

. Omowienie z opiekunami znaczenia czystosci skory dla zdrowia i rozwoju dziecka.
. Nauczenie opiekunéw prawidtowej techniki kapieli.

. Omowienie znaczenia prawidtowego zywienia niemowlecia.

. Nauczenie prawidtowej techniki karmienia.

10. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Ojciec dziecka rozdrazniony, bo nie radzi sobie z nadmierng iloscig obowigzkéw spowodowanych cho-
robg zony i dziecka.

Cel opieki:

Wsparcie ojca.

Planowane dziatania:

. Zapewnienie ojcu nieograniczonego kontaktu z dzieckiem.

. Informowanie opiekunéw o planowanych i podejmowanych dziataniach pielegnacyjnych.
. Przeprowadzenie rozmowy uspokajajgce;.

. Przekazanie materiatéw dydaktycznych z zakresu radzenia sobie w sytuacji trudne;j.

. Udzielenie porady w zakresie prawidtowej organizacji dnia codziennego.

. Inne dziatania.
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4 OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 48, zgtosita sie do izby przyje¢ szpitala z bardzo silnym bdlem gtowy i uczuciem nudnosci.
Cisnienie zmierzone na izbie przyje¢ wynosito 190/100 mm Hg. Zdecydowano o hospitalizacji pacjentki
w celu dalszej diagnostyki i leczenia z wstepnym rozpoznaniem nadciSnienia tetniczego.

Jak twierdzi pacjentka, to bedzie jej pierwsza hospitalizacja. Swoje zdrowie okresla jako bardzo dobre
i zdziwiona jest wysokim ciSnieniem oraz koniecznoscig pozostania w szpitalu. Kobieta przyznaje, ze do
lekarza chodzita bardzo rzadko. Ma widoczng nadwage. Pali papierosy w duzych ilosciach do dwdch
paczek dziennie. Kilkakrotnie prébowata rzuci¢ palenie, bez rezultatu. Pozostali domownicy nie pala.
Pacjentka przyznaje, iz w chwilach stresu i zmeczenia siega po alkohol. Jest praktykujaca katoliczka.

U pacjentki wida¢ przygnebienie z powodu wstepnego rozpoznania oraz koniecznosci pozostania w szpi-
talu. Mieszka z rodzing w bloku na trzecim pietrze bez windy. Mieszkanie sktada sie z dwéch pokoi
i kuchni. Mieszkanie nie jest przystosowane dla osoby niepetnosprawnej.

W domu pozostawita meza (lat 50) oraz syna w wieku 22 lat. M3z po przebytym udarze, wymagajgcy opieki
i wsparcia 0s6b trzecich, poniewaz ma niedowtad potowiczy. WiekszoS¢ obowigzkdéw opiekurnczych spo-
czywa na barkach pacjentki. Syn zdrowy, studiuje na wydziale prawa. Jest obcigzony zajeciami. Ojcem
Zajmuje sie sporadycznie.

W izbie przyje¢ wykonano nastepujagce czynnosSci:

wykonano pomiary: waga 80 kg, wzrost 164 cm,

podano leki wg zlecenia lekarskiego,

zatozono kaniule obwodowa,

pobrano materiat do badan diagnostycznych.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjentka zaniepokojona koniecznoscig hospitalizacji, bo ta uniemozliwia jej sprawowanie opieki nad
chorym mezem.

Cel opieki:

Uspokojenie pacjentki.

Planowane dziatania:

. Zdiagnozowanie wydolnosci opiekunczej rodziny.

. Zaproponowanie pacjentce pomocy instytucjonalnej w opiece nad chorym mezem.
. Skontaktowanie syna z pielegniarka rodzinna.

. Przeprowadzenie rozmowy terapeutycznej.

. Umozliwienie zaspokajania potrzeb duchowych.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Choroba meza i zta sytuacja finansowa powodujg, ze pacjentka nie radzi sobie w trudnych sytuacjach,
przez co siega po uzywki.

Cel opieki:

Wsparcie pacjentki.

Planowane dziatania:

. Uswiadomienie pacjentki, ze dotychczasowy tryb zycia przyczynit sie do obecnej sytuacji zdrowotnej.
. Oméwienie znaczenia prawidtowego zywienia.

. Przekazanie pacjentce przyktadowych jadtospisow.

. Oméwienie znaczenie aktywnosci fizyczne;.

. Wskazanie dozwolonych form aktywnosci fizyczne;j.

. Zmotywowanie do systematycznej kontroli masy ciata.

. Przekazanie informacji na temat higieny snu i wypoczynku.

. Przekazanie informacji na temat szkodliwosci palenia tytoniu.

. Przekazanie informacji na temat szkodliwosci picia alkoholu.

10. Inne dziatania.
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Luiza Koziara

€ OPIS PRZYPADKU

Pan P.D. 1,5 roku temu z powodu nasilonej chrypy i zaburzen potykania zgtosit sie do lekarza rodzinnego.
Lekarz po wstepnych badaniach skierowat pacjenta do szpitala, gdzie rozpoznano nowotwor tarczycy
Z przerzutami do ptuca lewego. Przeprowadzono zabieg operacyjny. Po trzech miesigcach od rozpoznania
choroby pacjent miat wykonang radioterapie i chemioterapie.

Pan P.D. od dwéch tygodni ma trudnosci z oddychaniem przy najmniejszym wysitku, wystepujg duze
zalegania wydzieliny w drogach oddechowych oraz stany podgorgczkowe do 37,8°C. Zona zauwazyta, ze
pan P.D. ma trudnosci z potykaniem, skarzac sie na bdl w jamie ustnej, przez co nie chce przyjmowac
pokarmow i ptynéw. Objawy te utrzymywaty sie przez nastepnych kilka dni z nasilajagcym brakiem taknienia
i ostabieniem. Poniewaz stan pana P.D. z dnia na dzien pogarszat sie, zona postanowita zgtosi¢ sie
Z chorym do izby przyje¢. W izbie przyjec:

— wykonano podstawowe badania laboratoryjne (morfologia, elektrolity, kreatynina, cukier),

— wykonano pomiary podstawowych parametréow zyciowych (tetno: 42 ud./min., RR: 70/40 mm Hg),

— wykonano EKG,
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— zatozono Kkaniule dozylna,

— podtgczono ptyny dozylne.

Pacjenta przyjeto na oddziat choréb wewnetrznych z nasilong dusznoscig spoczynkowa. Pacjent jest
okresowo pobudzony, niespokojny, chwilami nielogiczny (odkreca krany, zdejmuje lustro ze Sciany, btadzi
po oddziale, ktadzie sie na sasiednie t6zka).

Pacjent ma zatozong rurke tracheostomijng. Wystepuja u niego duze zalegania wydzieliny w drogach
oddechowych, wskutek czego zgtasza trudnosSci w mowieniu i oddychaniu. Pacjent jest wychudzony,
ostabiony, porusza sie chwiejnym krokiem i z trudem. Skéra jest blado-woskowa, odwodniona, mato ela-
styczna. Btona Sluzowa jamy ustnej jest zaczerwieniona, popekana oraz wysuszona. Chory nie chce
przyjmowacé ptynéw doustnych, pokarméw miksowanych ani lekdéw, poniewaz skarzy sie na bdl jamy ust-
nej. Samodzielnie nie wykonuje toalety ciata oraz ma trudnosci z wykonywaniem mycia i pielegnaciji rurki
tracheostomijnej. Pacjent bez zmian odlezynowych, wymagajacy pomocy w zaspakajaniu potrzeb fizjolo-
gicznych.

Podstawowe parametry na oddziale: temperatura 37,3°C, RR 85/40 mm Hg, tetno 42 ud./min., oddech
35 na minute.

Pomiary antropometryczne: wzrost: 168 cm, masa ciata: 42 kg.

Informacje od Zony pacjenta:

Pan P.D., lat 42: mieszka w mieScie z Zong i dwojgiem dzieci. Mieszkanie w blokach sktada sie z 3 pokoi
i kuchni, gdzie sg zapewnione wszystkie udogodnienia (woda, Swiatto, ogrzewanie). Dzieci pana P. D. sg
wieku szkolnym, zona pracuje zawodowo jako ksiegowa w firmie prywatnej. Pan P. D. byt wczesniej bardzo
aktywny zawodowo, pracowat jako spawacz. Po redukcji stanowisk pracy zostat zwolniony. Nastepnie
prowadzit dziatalnos¢ gospodarczg (kiosk ruchu).

Pan P. D. prowadzit niezdrowy tryb zycia (palit papierosy — okoto jednej paczki dziennie). Rodzina ma
problemy w zapewnieniu prawidtowej pielegnacji rurki tracheostomijnej, gdyz do tej pory ta pielegnacje
wykonywat sam pacjent. Praca zawodowa Zony utrudnia catodobowa opieke nad pacjentem.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjent pobudzony, niespokojny, bo zalegajgca wydzielina w rurce tracheostomijnej utrudnia mu oddy-
chanie.

Cel opieki:

Utatwienie oddychania.

Planowane dziatania:

. Uktadanie chorego w wygodnej pozycji (wysokiej, potwysokiej).

. Stosowanie udogodnien (poduszki, watek) itd.

. Odsysanie wydzieliny 3 — 4 razy dziennie.

. Zapewnianie prawidtowego mikroklimatu sali (wietrzenie, nawilzanie, utrzymanie temperatury).
. Nacieranie plecéw spirytusem 2 — 4 razy dziennie.

. Podawanie pacjentowi miski nerkowatej oraz ligniny.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Wyniszczenie organizmu ogranicza sprawnos¢ fizyczng pacjenta, przez co nie jest w stanie zaspokoic
swoich potrzeb.

Cel opieki:

Zapewnienie bezpieczenstwa i pomoc w zaspokojeniu potrzeb.

Planowane dziatania:

1. Wykonywanie toalety 2 razy dziennie.

2. Zmienianie bielizny poscielowej 1 razy dziennie.

3. Zaktadanie pampersa 2 razy dziennie.
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4. Scielenie tézka 2 razy dziennie.

5. Zmienianie i zapewnianie wygodnej pozycji co 2 —4 godziny.

6. Wykonywanie toalety jamy ustnej 2 razy dziennie.

7. Podawanie przegotowanej wody lub z dodatkiem Srodka antyseptycznego do ptukania jamy ustnej 4 — 5
razy dziennie.

8. Pouczanie pacjenta o koniecznosci czestego ptukania jamy ustnej.

9. Nawilzanie, nattuszczanie bton sluzowych jamy ustnej 2 -4 razy dziennie.
10. Podawanie pokarméw i ptynéw 3 razy dziennie.

11. Asekurowanie pacjenta podczas wstawania z t6zka.

12. Zabezpieczenie tézka chorego drabinkami.

13. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjent ma trudnosSci w porozumiewaniu sie z otoczeniem, gdyz rurka tracheostomijna ogranicza mu
mowienie.

Cel opieki:

Utatwienie pacjentowi komunikacji.

Planowane dziatania:

. Poinstruowanie pacjenta o sposobie moéwienia przez rurke tracheostomijna.
. Wskazanie innych metod komunikowania sie.

. Dostarczenie pacjentowi prasy, ksigzek.

. Stosowanie u pacjenta muzyki uspakajajagcej lub aktywizujacej.

. Informowanie chorego o wszystkich zabiegach.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak wiedzy rodziny na temat pielegnacji rurki tracheostomijnej moze doprowadzi¢ do powiktan u pacjenta.
Cel opieki:

Zapobieganie powiktaniom.

Planowane dziatania:

. Omoéwienie wskazan zatozenia rurki tracheostomijne;j.

. Przekazanie informaciji dotyczacej powiktan z zatozonej rurki tracheostomijnej.

. Przekazanie informacji dotyczacych prawidtowych zasad pielegnaciji rurki tracheostomijnej.

. Nauczenie rodziny podstawowych zasad pielegnacji rurki tracheostomijnej.

. Przeprowadzenie instruktazu dotyczacego sposobu umocowywania rurki tracheostomijnej wokét szyi.
. Monitorowanie rodziny z zakresu pielegnaciji rurki tracheostomijnej.

. Nauczenie rodziny zabiegéw wspomagajgcych ewakuacje wydzieliny w zalegajacej rurce tracheostomijnej.
. Edukowanie rodziny w kierunku prawidtowego postepowania z odkrztuszong wydzieling.

. Inne dziatania.
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€ OPIS PRZYPADKU

Kilka dni temu pani F. J. wstajgc z t6zka z zamiarem udania sie do ubikacji, upadta i nie byta wstanie
podnies$ sie z podtogi. Lezata tam dopdki nie pojawit sie jej wnuczek, ktdry zaniepokojony faktem, ze
babcia nie odbiera telefonu, udat sie do jej domu. Wnuczek znalazt panig F. J. pdtprzytomng i bardzo
wyziebiong, gdyz byta tylko w nocnej koszuli. Szybko wezwat pogotowie ratunkowe.

W izbie przyjec:

— wykonano podstawowe badania laboratoryjne (poziom cukru powyzej 650 mg%),

— wykonano pomiary podstawowych parametréw zyciowych: tetno 145 ud./min,, RR 70/40 mm Hg,
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— zatozono Kkaniule dozylna,

— podano leki dozylnie.

Pacjentke przewieziono na sale intensywnego nadzoru w oddziale choréb wewnetrznych. Pacjentka na-
dal w stanie zamroczenia, z przySpieszonym, pogtebionym oddechem o charakterystycznym zapachu
acetonu. Tetno przyspieszone do 140 uderzen na minute, niskie wartosci RR 75/40 mm Hg oraz tempe-
ratura 38,3°C. Analiza moczu wykazata obecnos¢ glukozy i zwigzkéw ketonowych.

Pacjentka nie przyjmuje samodzielnie ptynéw, pokarmdow oraz nie zmienia pozycji utozeniowej.

Pani F. J. jest osobag z duzg nadwaga (67 kg przy wzroscie 164 cm, BMI = 41,8) poruszajgca sie za
pomocg laski.

Rodzina ma problemy z zapewnieniem opieki nad panig F. J. w godz. od 7.00 do 16.00. Syn prosi
0 pogtebienie wiedzy dotyczgcej choroby matki. Pani F. J., lat 84, jest osobg samotng, od 5 lat wdowa
mieszkajgca na wsi. Ma dwéch zonatych synéw oraz dwoje wnuczat, ktérzy mieszkajg niedaleko niej.
Dzieci nie odwiedzajg matki systematycznie, najczesSciej sg u niej w weekendy.

Pani F. J. zamieszkuje zbyt duzy jak na jej potrzeby dom, ktéry wymaga remontu.

Z wywiadu uzyskanego od wnuczka wiemy, ze pani F. J. od 15 lat choruje na cukrzyce. Jest pod statg
opieka poradni ogdlnej. Zlecone leki przyjmowata niesystematycznie. Staby wzrok oraz problemy manual-
ne utrudniaty jej obstuge wstrzykiwacza (brak systematycznego przyjmowania dawki insuliny).

Wnuczek przekazat nam tez, ze pacjentka nie stosowata diety, zaniedbywata podstawowe zasady samo-
kontroli. Takze w ostatnich dniach pacjentka skarzyta sie na béle gtowy i brzucha oraz na ogdlne ostabie-
nie, nadmierne pragnienie, czeste oddawanie moczu.

Pacjentka wczesniej zgtaszata problem rodzinie, ze nie moze sobie poradzi¢ z podstawowymi czynnosScia-
mi domowymi (utrzymanie porzadku w domu, zadbanie o higiene osobistg, problemy z poruszaniem sig).

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Stan zamroczenia unieruchomit pacjentke w 16zku, przez co nie moze zapewni¢ podstawowych potrzeb.
Cel opieki:

Zaspokojenie potrzeb.

Planowane dziatania:

. Wykonanie toalety ciata 2 razy dziennie.

. Zmienianie bielizny posScielowej i osobistej 2 razy dziennie.

. Stanie t6zka 2 razy dziennie.

. Zmienianie chorej pozycji co 2 — 4 godziny.

. Stosowanie udogodnien (watek, poduszka, krazki).

. Wykonanie toalety jamy ustnej 2 razy dziennie.

. Nawilzanie, nattuszczanie jamy ustnej 2 — 4 razy dziennie.

. Wykonywanie toalety krocza, cewnika i odbytu.

. Zaktadanie pampersa 2 razy dziennie.

10. Kontrolowanie ilosci wypréznien.

11. Nattuszczanie i nawilzanie catej skoéry oraz posladkéw 2 — 4 razy dziennie.
12. Karmienie i pojenie chorej strzykawka przez zgtebnik zotadkowy.

13. Nacieranie i oklepywanie klatki piersiowej 2 — 4 razy dziennie.

14. Zapewnianie prawidtowego mikroklimatu sali (wietrzenie, utrzymanie wilgotnosci, utrzymanie tem-
peratury).

15. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak wiedzy rodziny na temat cukrzycy moze doprowadzi¢ do kolejnych powiktan u pacjentki.
Cel opieki:

Zapobieganie powiktaniom.
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Planowane dziatania:

1. Przekazanie rodzinie informacji na temat objawéw, powiktan oraz zasad postepowania w stanach
nagtych w cukrzycy.

. Dostarczenie rodzinie informacji z zakresu samokontroli i zasad zywienia.

. Przedstawienie techniki wstrzyknie¢ insuliny.

. Monitorowanie rodziny z zakresu prawidtowosci wykonywania iniekcji.

. Przeprowadzenie instruktazu rodzinie z zakresu obstugi glukometru i interpretowania wynikéw.

. Monitorowanie rodziny z zakresu obstugi glukometru i interpretowania wynikéw poziomu cukru.

. Przeprowadzenie pokazu techniki pomiaru cisnienia tetniczego, tetna i interpretowania wynikéw.
. Monitorowanie rodziny z zakresu pomiaru ciSnienia tetniczego i tetna.

. Nauczenie rodziny prawidtowej pielegnacji catego ciata i stop.

10. Nauczenie rodziny sposobéw wspierania chorego w chorobie.

11. Dostarczenie rodzinie ksigzek, ulotek z zakresu cukrzycy.

12. Wskazanie koniecznosci kontaktu rodziny z pielegniarka rodzinng i z pracownikiem socjalnym.
13. Inne dziatania.
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2. Pielegniarstwo zabiegowe

Joanna Lewandowska

€ OPIS PRZYPADKU

Nazwisko i imie, wiek: A. B., lat 50

Rozpoznanie lekarskie: rak odbytnicy.

Pacjent przyjety do szpitala planowo. Od miesigca diagnozowany i leczony w poradni proktologicznej. Do
lekarza zgtosit sie pod naciskiem zony, sam niechetnie korzysta z ustug stuzby zdrowia. Uwazat sie za
cztowieka zdrowego i nie kontrolowat systematycznie swojego zdrowia.

Ktopoty z wypréznieniem bagatelizowat do chwili gdy w stolcu pokazata sie krew. Obecnie najbardziej
dokuczaja mu wzdecia i zaparcia. Stolec oddaje co 4 -5 dni, twardy, cienki zawsze z duzym wysitkiem.
Uczucie petnosci w brzuchu powoduje brak taknienia. Dotychczas pacjent radzit sobie stosujgc coraz
wieksze dawki Srodkéw przeczyszczajgcych. Nie stosowat zadnej diety, jadt to co lubi. Przewazaty potrawy
miesne, pieczone, grilowane, dobrze przyprawione. Jadat mato owocow i warzyw.

Nie lubi pi¢ wody mineralnej, wypija dziennie kilka filizanek kawy. Nigdy nie palit natogowo, alkohol pije
okazjonalnie. Pacjent nie wyobraza sobie, ze bedzie musiat zmieni¢ swoj sposob odzywiania.

Pacjent jest osobg aktywna, w petni samodzielng. Dba o kondycje fizyczng, lubi ruch. Duzg wage przywia-
zuje do wygladu wtasnej sylwetki, ciata, sprawnosci i wrazen cielesnych, dlatego nie moze pogodzi¢ sie
z czekajagcym go okaleczeniem.

Dla pacjenta bardzo wazng sprawa jest aktywnoS¢ seksualna, jak podaje, nie mégtby pogodzi¢ sie
z dysfunkcjg w tym zakresie.

Od momentu rozpoznania choroby pacjent ma problemy ze snem, bo jak méwi ,ma nad czym myslec”,
dlatego jest niewyspany i zmeczony. Pacjent jest Swiadomy sytuacji, w jakiej sie znalazt, ale nie moze sie
Z nig pogodzi¢. Jest zty, ale swojej ztosci nie kieruje do konkretnych oséb. Czuje sie oszukany przez los.
Nie jest w stanie zaakceptowaé swojego wygladu po zabiegu operacyjnym, obawia sie, ze bedzie czut do
siebie wstret, boi sie reakcji zony i znajomych. Odczuwa réwniez strach przed sama operacjg, boi sie bdlu,
bo nie ma w tym zakresie zadnych doswiadczen i nie zna swoich mozliwosci.
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Pacjent zdenerwowany, reaguje na btahe rzeczy rozdraznieniem, mowi gtosno, czasami podniesionym
tonem. Ma Swiadomos$¢ swojego zachowania — czesto przeprasza.

Pacjent jest Zonaty po raz drugi, pierwsza Zona zmarta, obecna jest mtodsza o 15 lat. Ma cérke, zamezna,
samodzielng. Stosunki w rodzinie uktadajg sie dobrze. Najwiekszym zmartwieniem pacjenta sg przyszte
stosunki z Zzona. Boi sie, Zze zona nie zaakceptuje jego wygladu, kalectwa i ze ucierpi na tym ich zycie
intymne a moze i matzenstwo. Boi sie rozmawiac¢ o tym z Zona.

Pacjent w szpitalu jest po raz pierwszy, dlatego czuje sie zagubiony i zdezorientowany. Ma Swiadomos¢
diagnozy, ale wiedza na temat schorzenia jest bardzo pobiezna. Czuje potrzebe informacji, tatwo nawiag-
zuje kontakt, jest jego inicjatorem. Postuje sie bogatym stownictwem, rozumie pojecia, ktérymi postuguje
sie personel. Dobre mozliwosci w zakresie rozumienia, zapamietywania, sprawno$¢é manualna i pozytywny
stosunek do personelu utatwig proces edukacyjny.

Jest aktywny zawodowo, prowadzi wtasng dziatalnosé. Obecna sytuacja nie pozwala na bezposredni
udziat w zarzadzaniu firma. Martwi to pacjenta, bo taki stan moze przyczyni¢ sie do pogorszenia jej kondycji.
Swojg sytuacje materialng okresla jako bardzo dobra.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Decyzja o wytonieniu stomii wzbudza u pacjenta lek o przyszte rokowanie a to jest przyczyng jego chwiej-
nosci emocjonalnej.

Cel opieki:

Wtasciwe przygotowanie psychiczne i fizyczne do zabiegu operacyjnego.

Planowane dziatania:

1. Poinformowanie pacjenta o planie dziatan pielegniarskich przygotowujacych bezposrednio do operacji.
2. Przekonanie pacjenta o koniecznosci prowadzonych przygotowan i doktadnego wykonania zalecen.

3. Pozyskanie pacjenta do wspdbtpracy.

4. Przygotowanie fizyczne do zabiegu:

a) uzasadnienie zastosowania diety ptynnej,

b) przygotowanie przewodu pokarmowego — instrukcja picia ptynu czyszczacego,

C) przygotowanie pola operacyjnego (kapiel, golenie),

d) wyznaczenie miejsca stomii (przez pielegniarke stomijng z certyfikatem).

5. Zapewnienie warunkéw do odpoczynku i snu.

6. Stworzenie zyczliwej atmosfery.

7. Umozliwienie kontaktu z innymi pacjentami po operaciji.

8. Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

9. Umozliwienie nieograniczonego kontaktu z zona.

10. Zapewnienie warunkéw intymnosci podczas rozméw z lekarzem, psychologiem, zona.

11. Poinformowanie o sposobach zapewnienia komfortu i bezpieczenstwa w okresie pooperacyjnym.

12. Poinformowanie pacjenta o standardowych dziataniach pielegniarskich po zabiegu operacyjnym.

13. Nauczenie pacjenta przed zabiegiem operacyjnym wszystkich ¢wiczen jakie bedzie musiat wykonac
po operacji.

14. Poinformowanie zony pacjenta o planie dnia i mozliwosciach kontaktu.

15. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Rana pooperacyjna stanowi zagrozenie zakazenia organizmu.
Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniu.

Planowane dziatania:

1. Obserwowanie stanu ogdlnego pacjenta.

2. Obserwowanie rany pooperacyjnej.
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. Obserwowanie drenazu co do ilosci i charakteru wycieku.

. Zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki.

. Monitorowanie bélu.

. Zapewnienie wygody i usuniecie czynnikdw nasilajgcych bél.
. Zmiana bielizny poScielowej i osobiste;j.

. Obserwowanie perystaltyki jelit.

. Obserwowanie stomii i skory wokoét wytonionego jelita.

10. Zmienianie worka stomijnego.

11. Pielegnowanie skéry wokot stomii.

12. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

RozlegtoS¢ zabiegu operacyjnego ograniczyta pacjentowi agende samoopieki, co stanowi zagrozenie
wystgpienia powiktan.

Cel opieki:

Zapobieganie powiktaniom.

Planowane dziatania:

. Przebywanie przy pacjencie w pierwszych godzinach po zabiegu operacyjnym.

. Utozenie pacjenta w pozycji bezpieczne;.

. Zapewnienie pomocy w przypadku wymiotow.

. Prowadzenie rehabilitacji oddechowej wg standardu w oddziale.

. Zapewnienie wtasciwego mikroklimatu.

. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej i przeciwodlezynowej wg standardu obowigzujgcego w oddziale.
. Wczesne uruchamianie.

. Prowadzenie bilansu ptyndw.

. Wykonywanie toalety catego ciata, péZniej pomoc w czynnosciach higienicznych.
. Wykonywanie toalety jamy ustnej.

. Zniwelowanie uczucia suchosci jamy ustnej poprzez jej nawilzanie.

. Zapewnienie warunkéw do snu i odpoczynku.

. Monitorowanie stopniowo rozszerzonej diety.

. Zwiekszanie zakresu czynnosci zwigzanych z samoobstuga.

. Okreslenie zapotrzebowania na wsparcie (psycholog, ksiadz, inne osoby).

. Stworzenie atmosfery bezpieczenstwa.

. Zachecanie do wyrazania watpliwosci i pytan.

. Prowadzenie rozmdéw na temat zycia ze stomia.

. Mobilizowanie do aktywnego wspdtdziatania w procesie terapii.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjent obawia sie o trwato$¢ zwigzku z zong, bo stomia stanowi zagrozenie dla jego aktywnosci seksualne;j.
Cel opieki:

Wsparcie pacjenta.

Planowane dziatania:

1. Zapewnienie petnej informacji przed operacja pacjentowi jak i jego Zonie czym jest stomia, jaki moze
mie¢ wptyw, szczegdlnie w pierwszym okresie po operacji, ha seksualnos¢ i jakie sg mozliwosci leczenia
dysfunkcji seksualnych.

2. Zachecanie pacjenta i jego zony do rozméw na ten temat.

3. Zapewnienie atmosfery intymnosci i spokoju.

4. Dobranie i stworzenie mozliwosci zaopatrzenia we wtasciwy sprzet stomijny.
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5. Informowanie partneréw o innych formach kontaktéw seksualnych zapobiegajacych wygaszeniu pope-
du seksualnego.

6. Udzielenie informacji o stowarzyszeniach dla chorych ze stomia.

7. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

NiepewnoS¢ o przysztoS¢ wynikajaca z braku wiedzy i umiejetnoSci na temat zycia ze stomig powoduje, ze
pacjent obawia sie powrotu do domu.

Cel opieki:

Uzupetnienie wiedzy.

Planowane dziatania:

1. Zapoznanie pacjenta z:

a) zasadami pielegnaciji stomii, regulacji wyprdznien (broszury, ulotki), odzywiania (konsultacja dietetyka),
b) sposobami przeciwdziatania przykremu zapachowi i gtoSnemu odchodzeniu gazow,

c) sprzetem stomijnym (wykaz, zasady refundaciji).

. Nauczenie samodzielnej zmiany worka stomijnego i utrwalanie techniki pielegnacji skory.

. Przygotowanie zony pacjenta do wspétudziatu w opiece.

. Nauczenie przeprowadzania irygaciji.

. Prowadzenie rozmowy o najczesciej pojawiajacych sie problemach pacjentéw ze stomia.

. Udzielenie petnej informacji na temat towarzystwa opieki nad chorymi ze stomia.

. Inne dziatania.
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€ OPIS PRZYPADKU

Nazwisko i imie, wiek: C.D., lat 25

Rozpoznanie lekarskie: Ztamanie zamkniete kosci udowej.

Pacjent przyjety w trybie nagtym do szpitalnego oddziatu ratunkowego. Uraz nastgpit podczas prac na
budowie. Pacjent zostat uderzony rurg podczas demontazu rusztowania. Przywieziony karetka. Nie posia-
da dokumentéw. Ztamana konczyna ustabilizowana przy uzyciu szyny unieruchamiajgcej. W miejscu ude-
rzenia duzy krwiak i obrzek. Pacjent cierpiacy, boi sie zmieni¢ pozycje, gdyz kazdy ruch nasila bdl ztama-
nej konczyny. U pacjenta bedzie wykonany zabieg operacyjny zespolenia uda ptyta katowa.

Pacjent zaniepokojony, zdezorientowany. Boi sie kalectwa i zabiegu operacyjnego. Ma wiele watpliwosci
dotyczacych znieczulenia zewnatrzoponowego.

Do szpitala trafit brudny, w roboczym kombinezonie.

Pacjent mieszka z rodzicami, z ktérymi udato sie skontaktowac.

Dotychczas nigdy powaznie nie chorowat, to pierwszy pobyt w szpitalu.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Zagrozenie kalectwem z powodu ztamania konczyny wywotuje u pacjenta strach przed zabiegiem operacyjnym.
Cel opieki:

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Planowane dziatania:

1. Informowanie na biezgco o podejmowanych dziataniach pielegniarskich przygotowujgcych do zabiegu
operacyjnego.

2. Przekonanie pacjenta o koniecznosci podjetych przygotowan.

3. Zachecanie do wyrazania watpliwosci i pytan.

4. Zachecanie do wspbétpracy w catym procesie terapii.

5. Przygotowanie pola operacyjnego (toaleta ciata).

6. Poinformowanie o zapewnieniu komfortu i bezpieczenstwa po zabiegu operacyjnym.
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7. Zapewnienie zyczliwej atmosfery.
8. Poinformowanie lekarza o obawach pacjenta.
9. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Rana pooperacyjna stanowi zagrozenie zakazenia organizmu.
Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniu.

Planowane dziatania:

. Obserwowanie stanu ogdlnego pacjenta.

. Obserwowanie opatrunku na ranie pooperacyjnej.

. Obserwowanie drenazu co do ilosci i charakteru wycieku.

. Zmienianie opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki.

. Monitorowanie bdlu.

. Zapewnienie wygody i usuniecie czynnikdw nasilajgcych bdl.
. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjent ma trudnosci w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych, poniewaz zabieg operacyjny ograniczyt jego
agende samoopieki.

Cel opieki:

Pomoc w zaspakajaniu potrzeb.

Planowane dziatania:

. Wykonanie toalety catego ciata, p6zZniej pomoc w czynnosciach higienicznych.

. Zniwelowanie uczucia suchosci jamy ustnej — okres 2 godzin po zabiegu.

. Podawanie ptynéw do picia — po 2 godzinach.

. Pomaganie w wykonaniu toalety jamy ustnej.

. Pomaganie w zatatwianiu potrzeb fizjologicznych (basen, kaczka, pdzniej przewiezienie do toalety).
. Pomaganie w przygotowaniu i spozywaniu positkow.

. Zapewnienie warunkéw do snu i odpoczynku.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Nieprzestrzeganie zasad uruchamiania moze wydtuzy¢ okres rekonwalescenciji.
Cel opieki:

Zapewnienie prawidtowego przebiegu zdrowienia.

Planowane dziatania:

1. Utozenie pacjenta w pozycji ptaskiej na jedng dobe.

2. Utozenie operowanej konczyny w odwiedzeniu z derotatorem.

3. Utozenie watka miedzy koriczynami.

4. Okresowe stosowanie watka pod kolano.

5. Stopniowe uruchamianie:

a) druga doba — siadanie w t6zku,

b) trzecia doba — siadanie w t6zku ze spuszczonymi nogami,

c) czwarta doba i dalsze — stawanie przy t6zku bez obcigzenia operowanej nogi, nauka chodzenia
o kulach tokciowych.

6. Przekazanie pacjentowi wszystkich zalecen na piSmie.

7. Dostarczenie informacji dotyczacych zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny.

8. Inne dziatania.
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3. Pielegniarstwo potozniczo-ginekologiczne

Bozena Pawtowska

€ OPIS PRZYPADKU

Potoznica, lat 24: w 3 dobie po porodzie fizjologicznym z nacieciem krocza (urodzita pierwsze dziecko).
Samodzielna w zaspokajaniu czynnosci dnia codziennego. Wykazuje sie umiejetnoSciami w opiece nad
noworodkiem. Uczeszczata na zajecia w szkole rodzenia. Dziecko karmi piersia, technika karmienia prawi-
dtowa. Aktualnie zgtasza obrzmienie i bolesno$¢ obu piersi, dziecko nie chce ssac. Potoznica jest spoco-
na, jest jej zimno, jest zdenerwowana i ptaczliwa, przestraszona zaistniatg sytuacjg. Noworodek — niespo-
kojny, ptacze.

Parametry ogélne: temperatura ciata: 38°C, tetno: 86 ud./min.

Parametry potoznicze:

piersi obrzmiate, bardzo tkliwe, brodawki wyksztatcone, suche,

dno macicy na wysokosci dwdch palcéw ponizej pepka,

odchody z drég rodnych krwiste w miernej ilosci,

rana krocza goi sie dobrze.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Potoznica jest zdenerwowana i ptaczliwa, bo nawat pokarmu utrudnia jej karmienie noworodka.
Cel opieki:

Zlikwidowanie nawatu pokarmu.

Planowanie dziatania:

. Przeprowadzenie rozmowy wyjasniajacej powiktania potogu.
. Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych.

. Zastosowanie oktadow na piersi.

. Wykonanie masazu piersi.

. Przeprowadzenie recznego odciggania pokarmu.

. Nauczenie potoznicy recznego odciggania pokarmu.

. Pomaganie potoznicy w przystawianiu noworodka do piersi.
. Zapewnienie podazy cieptych ptyndw.

. Zmienienie bielizny osobistej i poScielowej w razie potrzeby.
10. Dodatkowe okrycie pacjentki.

11. PosSrednie wietrzenie pomieszczenia.

12. Umozliwienie pacjentce kontaktu z rodzinag.

13. Wzmocnienie agendy samoopieki.

14. Inne dziatania.
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4 OPIS PRZYPADKU

Noworodek ptci meskiej, w trzeciej dobie zycia: urodzony sitami natury w 40 tygodniu cigzy. Masa ciata
przy urodzeniu 3560 g, dtugos¢ ciata 57 cm, Apg 9. Karmiony piersig. Matka, lat 32, Swiadomie podjeta
decyzje o karmieniu naturalnym, uczeszczata na zajecia w szkole rodzenia razem z mezem. Posiada
wiedze na temat pielegnacji noworodka. Dziecko pierwsze w rodzinie.

Noworodek przebywa na sali wspdlnie z matkg. Powtoki skérne zazétcone. Aktualnie dziecko niechetnie
ssie piers, jest apatyczne. Oddaje stolce przejsciowe, brunatno-zétte w ilosci odpowiadajgcej ilosci kar-
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mien. Diureza zachowana, barwa moczu stomkowa. Kikut pepowinowy suchy. Cieptota ciata 36,6°C. Spa-
dek masy ciata do 3300 g, ktéry przekroczyt 20 procent masy urodzeniowe;.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Nasilajgce sie objawy zéttaczki spowodowaty, ze dziecko jest apatyczne i nie chce jes¢, co zagraza jego
zdrowiu.

Cel opieki:

Niedopuszczenie do dalszego spadku masy ciata noworodka.
Planowane dziatania:

. Poinformowanie lekarza.

. Obserwowanie noworodka.

. Kontrolowanie masy ciata noworodka.

. Przekazanie wiedzy matce na temat znaczenia karmienia piersia.

. Pokaz techniki karmienia piersia.

. Motywowanie matki do czestego przystawiania noworodka do piersi.
. Monitorowanie karmienia piersia.

. Inne dziatania.
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€ OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 28: przywieziona z bloku operacyjnego, po nagtym zabiegu operacyjnym z powodu peknie-
tej cigzy pozamacicznej. Zabieg wykonano przez powtoki brzuszne. Rana pooperacyjna zabezpieczona
jatowym opatrunkiem ma wyprowadzone obustronnie dreny. Do pecherza zatozony cewnik Foleya.
Pacjentka wybudzona, zaskoczona zaistniatg sytuacja.

Do szpitala przywieziona przez pogotowie ratunkowe po omdleniu z powodu nagtego, silnego bdlu brzu-
cha. Prosto z izby przyjec trafita na blok operacyjny.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Rana pooperacyjna z drenami stanowi zagrozenie zakazeniem organizmu.
Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniom.

Planowane dziatania:

. Monitorowanie parametréw zyciowych.

. Obserwowanie pacjentki.

. Obserwowanie opatrunku na ranie pooperacyjnej.
. Zmienianie opatrunku w razie potrzeby.

. Obserwowanie krwawienia z drég rodnych.

. Monitorowanie charakteru bélu.

. Inne dziatania.

~N o ok~ wWN R

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pacjentka nie moze zaspokaja¢ swoich potrzeb fizjologicznych, bo zabieg operacyjny ograniczyt jej agen-
de samoopieki.

Cel opieki:

Pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych pacjentki.

Planowane dziatania:

1. Zapewnienie warunkéw do spokojnego snu.

2. Asystowanie przy toalecie jamy ustnej.

3. Podanie do mycia miski z wodg i pomoc w toalecie ciata.
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4. Wykonanie toalety krocza w razie potrzeby.

5. Zmienianie bielizny osobistej i poScielowej w razie potrzeby.
6. Scielenie t6zka.

7. Uruchamianie pacjentki.

8. Inne dziatania.

€ OPIS PRZYPADKU

Ciezarna w pierwszej cigzy, 36 tygodni, lat 26: zgtosita sie ze skierowaniem z poradni ,K”. Rozpoznanie
lekarskie: zatrucie cigzowe. Pod opieka poradni ,K” byta od 3 miesigca cigzy. Na wizyty zgtaszata sie co
miesigc. Widoczna nadwaga, 105 kg przy wzroscie 165 cm, przed cigzg 85 kg.

Pomiar RR 160/110 mm Hg, temperatura — 36,8°C, tony serca ptodu okoto 140 u/m, ruchy ptodu czuje
dobrze.

Widoczne obrzeki twarzy, dtoni, konczyn dolnych. Aktualnie ciezarna uskarza sie na ociezatos¢, ospa-
tos¢, tzw. ,ciezkie nogi” i uczucie pieczenia w przetyku tzw. ,zgage”. Ulge przynosi jej picie Coca-Coli.
Codziennie wypija okoto 1 | tego napoju.

Pacjentka ma braki w uzebieniu. Jej stréj sprawia wrazenie nieswiezego, daje sie wyczu¢ zapach potu. Na
pytania odpowiada logicznie, ale w sposéb spowolniony.

Posiada wyksztatcenie zawodowe, pracuje jako szwaczka. Maz jest spawaczem. Mieszkajg w mieszkaniu
komunalnym (kamienica, | pietro, w mieszkaniu jest kanalizacja i centralne ogrzewanie lokalne). Sa nie-
zalezni finansowo. Ciezarna nie pali papieroséw, natomiast jej maz tak, dziennie wypala okoto 30 sztuk.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Nieprawidtowe zachowania zdrowotne pacjentki wynikajgce z niewiedzy doprowadzity do otytosci i zanie-
dban higienicznych.

Cel opieki:

Wyksztatcenie zachowan prozdrowotnych.

Planowane dziatania:

. Przeprowadzenie analizy poziomu wiedzy pacjentki na temat zachowan prozdrowotnych.
. Edukowanie dotyczagce zasad higieny osobistej.

. Monitorowanie zabiegéw higienicznych.

. Edukowanie ciezarnej dotyczgce zasad prawidtowego odzywiania sie.

. Edukowanie na temat znaczenia utrzymania prawidtowej masy ciata.

. Edukowanie dotyczace roli aktywnosci ruchowej.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Bierny nikotynizm kobiety ciezarnej moze by¢ zagrozeniem dla jej zdrowia i rozwoju psychofizycznego jej
dziecka.

Cel opieki:

Zapobieganie zagrozeniu zdrowia matki i dziecka.

Planowanie dziatania:

1. Przeprowadzenie analizy poziomu wiedzy pacjentki na temat skutkéw (biernego i czynnego) palenia
papieroséw.

2. Przeprowadzenie edukacji na temat wptywu palenia papieroséw (czynnego i biernego) na zywy organizm.
3. Dostarczanie broszur, ulotek na temat palenia papieroséw.

4. Przeprowadzenie edukacji na temat zachowan prozdrowotnych.

5. Przeprowadzenie rozmowy z mezem na temat skutkdw palenia papieroséw (biernego i czynnego) na
organizm cztowieka.
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6. Przeprowadzenie edukacji na temat sposobdw radzenia sobie w przypadku odzwyczajania sie od
palenia.

7. Motywowanie meza pacjentki do zaprzestania palenia.

8. Wskazanie mozliwosci skorzystania z porady psychologa.

9. Inne dziatania.

€ OPIS PRZYPADKU

Potoznica, lat 27: po porodzie fizjologicznym z nacieciem krocza. Cigza pierwsza. Urodzita sitami natury
0 godz. 14.45 noworodka ptci meskiej, masa urodzeniowa 3450 g, dtugos¢é 58 cm. Macica obkurczona
prawidtowo, krwawienie z drég rodnych w normie.

Parametry ogdélne: temperatura ciata 37,0°C, ciSnienie tetnicze krwi 115/70 mm Hg.

Potoznica zmeczona, ale zadowolona i szczesliwa. Lezy na sali razem z noworodkiem. Nie chodzita do
szkoty rodzenia, ale znaczng wiedze na temat potogu posiada. Ma wyzsze wyksztatcenie, pracuje jako
urzednik. Zainteresowana swoim stanem zdrowia, chce uzupetni¢ wiadomosci szczegdlnie w zakresie
pielegnacji noworodka.

Maz pacjentki, lat 30, pracuje jako nauczyciel matematyki w gimnazjum. Wykazuje duze zainteresowanie
zong i dzieckiem. Mieszkajg sami w segmencie rodzinnym. Mieszkanie wyposazone we wszystkie media.
Najblizsza rodzina mieszka w innym miescie w zwigzku z czym pacjentka bedzie ,,zdana na siebie i meza”.
Przekonana o karmieniu naturalnym swojego nowonarodzonego dziecka.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Rana poporodowa stanowi zagrozenie zakazeniem organizmu.
Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniom.

Planowanie dziatania:

1. Pomiar podstawowych parametréw zyciowych.

2. Obserwowanie krwawienia z drég rodnych.

3. Obserwowanie rany po szyciu nacietego krocza.

4. Poinstruowanie na temat prawidtowej techniki siadania i wstawania w zwigzku z zatozonymi szwami na
krocze.

5. Motywowanie potoznicy do uruchamiania.

6. Przeprowadzenie edukacji na temat higieny osobistej w potogu.
7. Wykonanie toalety krocza.

8. Inne dziatania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Przebyty pordd fizjologiczny spowodowat ostabienie i zmeczenie potoznicy, co ogranicza jej mozliwosci
samoopieki.

Cel opieki:

Wzmacnianie agendy samoopieki.

Planowanie dziatania:

. Pomaganie przy pierwszym wstawaniu.

. Pomaganie przy przemieszczaniu sie do tazienki.

. Asekurowanie przy kagpieli.

. Pomaganie przy przystawianiu noworodka do piersi.

. Pomaganie przy zmianie bielizny osobistej i poscielowej.
. Scielenie t6zka.

. Inne dziatania.

~N o ok~ wWNR
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak wiedzy potoznicy na temat potogu moze zaburzy¢ jego prawidtowy przebieg.
Cel opieki:

Zapobieganie powiktaniom w potogu.

Planowanie dziatania:

. Poinstruowanie na temat éwiczen fizycznych wzmacniajgcych i uelastyczniajgcych miesnie krocza.
. Przeprowadzenie edukacji potoznicy dotyczgce higieny w potogu.

. Przeprowadzenie edukacji potoznicy na temat karmienia naturalnego.

. Pokazanie prawidtowej techniki karmienia piersia.

. Monitorowanie karmienia piersia.

. Motywowanie potoznicy do karmienia naturalnego.

. Przeprowadzenie edukacji potoznicy na temat diety matki karmigce;.

. Przeprowadzenie edukacji rodziny na temat prawidtowej pielegnacji noworodka.
. Inne dziatania.
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4. Pielegniarstwo w opiece nad pacjentem przewlekle chorym

Justyna tabuzinska

€ OPIS PRZYPADKU

Pani Janina, lat 80: przeniesiona do oddziatu opieki paliatywnej z rejonowego oddziatu internistycznego,
w ktérym przebywata okoto 3 tygodni.

Podczas wywiadu zebranego od rodziny przy przyjeciu pacjentki okazato sie, ze oprécz rozsianej choroby
nowotworowej — ognisko pierwotne w piersi, ma takze cukrzyce i jest po Swiezo przebytym udarze.
Pacjentka w petnym kontakcie stowno-logicznym, zorientowana co do miejsca, w ktérym sie znajduje oraz
czasu, wolno odpowiada na zadawane pytania. Jest osobg, ktdra nie porusza sie samodzielnie.

Pani Janina ma nadwage, na konczynach dolnych duzy obrzek limfatyczny z widocznym przesiekiem,
ktéry dodatkowo niepokoi chora.

W trakcie ogladania skoéry zaobserwowano na prawej piecie i w okolicy kosci krzyzowej odlezyny (Il sto-
pien), powoduja one dodatkowe dolegliwosci bélowe, szczegdlnie przy czynnosciach higienicznych.

Na prawej piersi widoczna zmiana o charakterze nowotworowym — kalafiorowaty guz wielkosci 10 x 10 cm,
z ktérego saczy sie surowiczo-Krwista wydzielina o nieprzyjemnym zapachu.

Wyraz twarzy chorej smutny, pacjentka zamyslona, od poczatku negatywnie nastawiona do nowego oto-
czenia i personelu, niechetna do wspdtpracy, okresowo agresywna (stownie).

W trakcie jednej z rozméw powiedziata, ze w tamtej placéwce nic jej nie pomogli i nie wierzy, ze jej stan
moze ulec poprawie. Marzy o tym, aby ,poby¢ troche we wtasnym domu”, bowiem nie byta tam od wielu
tygodni.

Rodzina pomimo iz przychodzi do chorej, czesciej jest ,0bok” niz z sama pacjentka.

Cdrka poinformowana przez personel o proSbie matki, stwierdzita ze nie ma mozliwosci opiekowania sie
nig w domu, poniewaz pracuje zawodowo. Jest jednak sama i nie ma wtasnej rodziny.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Odlezyny i zmiana na piersi stanowig zagrozenie zakazenia organizmu.
Cel opieki:

Zapobieganie zakazeniu.
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Planowane dziatania:

. Pielegnowanie miejsc narazonych na powstanie odlezyn.

. Wykonanie toalety catego ciata dwa razy dziennie.

. Zmienianie opatrunkéw w zaleznosci od potrzeb.

. Edukowanie i wtgczanie rodziny do pielegnowania pacjentki.

. Przygotowanie opiekundéw do sprawowania samodzielnej opieki nad chorg w domu.
. Obserwowanie miejsc potencjalnie narazonych na powstanie odlezyn.

. Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

. Stworzenie atmosfery wyrozumiatosci i zyczliwosci.

. Obserwowanie i wtasciwe interpretowanie objawéw mogacych Swiadczy¢ o rozwijajgcej sie depresji.
10. Zastosowanie zasad psychoterapii elementarne;.

11. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Pogtebiajace sie ostabienie unieruchomito pacjentke w t6zku, co stanowi ryzyko powstania dalszych
powiktan.

Cel opieki:

Zapobieganie powiktaniom.

Planowane dziatania:

1. Wykonanie toalety catego ciata 2 razy dziennie.

2. Wykonanie toalety jamy ustnej (ptukanie jamy ustnej po kazdym positku, obserwacja w kierunku grzybi-
cy, nadzerek).

. Obserwowanie skoéry pod katem zmian (otar¢, odparzen, odlezyn) przy kazdorazowej toalecie.

. Zastosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej — zmiana pozycji co dwie godziny.

. Nauczenie i monitorowanie gimnastyki oddechowe;.

. Usprawnianie stopniowe chorej.

. Edukowanie pacjentki w zakresie istoty i przyczyn obrzeku limfatycznego.

. Wigczenie rodziny w proces rehabilitacji pacjentki.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

Brak efektow dotychczasowego leczenia spowodowat utrate wiary w wyzdrowienie, przez co pacjentka
jest niechetna do wspdbtpracy z personelem.

Cel opieki:

Wsparcie pacjentki.

Planowane dziatania:

. Informowanie chorej o celowosci i przebiegu kazdego zabiegu.

. Wzbudzanie zaufania poprzez prezentowanie wtasciwej postawy pielegniarskiej.

. Reagowanie na wszystkie dolegliwosci i konsultowanie ich z lekarzem prowadzacym.
. Przeprowadzanie rozméw wspierajgcych z cztonkami zespotu terapeutycznego.

. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

. Zorganizowanie czasu wolnego.

. Inne dziatania.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Koniecznos$¢ statej opieki nad matka jest przyczyng zmeczenia cérki, co skutkuje jej niechecig do dal-
szych czynnosci pielegnacyjnych.

Cel opieki:

Wsparcie corki.
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Planowane dziatania:

. Umozliwienie nawigzania kontaktu z psychologiem.

. Umozliwienie kontaktu z kapelanem.

. Przeprowadzenie rozmowy wyjasniajgcej sytuacje zdrowotna jej matki.

. Uswiadomienie cérce znaczenia jej bliskiego kontaktu z matkg podczas odwiedzin.
. Wskazanie corce technik relaksacyjnych w celu wzmocnienia sit witalnych.

. Wskazanie instytucjonalnych form pomocy socjalnej.

. Inne dziatania.
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IV Dokumentowanie
procesu pielegnowania

Beata Stokwisz

Dokumentacja tworzona w zwigzku z realizacjg procesu pielegnowania jest jedng z czesci dokumentac;ji
okreslanej ogdlnie jako dokumentacja medyczna. Jej zasadniczym celem jest zapisanie wszystkich infor-
macji, ktére odzwierciedlatyby w sposéb chronologiczny rozpoznawane przez pielegniarke lub potozna
problemy pielegnacyjne oraz podjete przez nig dziatania majgce przyczyni¢ sie do utrzymania lub zmiany
dotychczasowego stanu pacjenta i/lub Srodowiska.

Obowiagzek dokumentowania procesu pielegnowania wynika przede wszystkim z Kodeksu Etyki Zawodo-
wej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej, przepiséw prawnych, a takze wymagan normy SO
9001-2000* (jezeli w zaktadzie opieki zdrowotnej wdrozony zostat system zarzadzania jakoscig) oraz stan-
dardéw akredytacyjnych (jezeli zaktad opieki zdrowotnej posiada lub ubiega sie o certyfikat akredytacyj-
ny). Dokumentacja pielegniarki powinna by¢ réwniez zgodna z osiggnieciami pielegniarstwa jako nauki
uznajgcej proces pielegnowania za podstawowag metode opieki pielegniarskiej, ktéra daje sie dostoso-
wacé do indywidualnych potrzeb pacjenta oraz warunkéw, w jakich ma by¢ realizowana.

I. Dokumentacja medyczna pacjenta w szpitalach, zaktadach opiekunczo-
leczniczych oraz zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych sktada sie z:

1) indywidualnej dokumentacji wewnetrznej (wyrazenie ,dokumentacja indywidualna” wskazuje, ze jest
ona prowadzona oddzielnie dla kazdego hospitalizowanego pacjenta) — co w przypadku dokumentacji
pielegniarskiej oznacza prowadzenie kart indywidualnej pielegnaciji.

Nalezy jednak pamietac, ze we wspotczesnym systemie opieki zdrowotnej pielegniarka jest cztonkiem
zespotu terapeutycznego, w ramach ktérego samodzielnie dokonuje wyboru metod i sposobdw realizacji
zadan zwigzanych z procesem pielegnowania (zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami, kompetencjami
oraz doswiadczeniem zawodowym), ale takze wspdtpracuje z innymi profesjonalistami w zakresie Swiad-
czen podejmowanych na rzecz pacjenta i Srodowiska. Konsekwencjg takiego usytuowania pielegniarki
w systemie opieki zdrowotnej jest konieczno$¢ prowadzenia przez nig takze dokumentacji wspdinej
Z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego (np. karta goraczkowa, karty obserwacji, karty intensywnego
nadzoru, karty zlecen lekarskich, karty SOR, itp.). Dopiero potgczona w catos¢ indywidualna dokumenta-
cja medyczna odzwierciedla rzeczywisty wktad pracy pielegniarki w opieke nad pacjentem, a zapisy w niej
dokonywane przez wszystkich cztonkéw zespotu wzajemnie sie uzupetniaja.

2) zbiorczej dokumentacji wewnetrznej — co w przypadku dokumentacji pielegniarskiej oznacza raport
pielegniarski?.

1. Wymagania dotyczace Systemu Zarzadzania Jakoscig PN-EN I1SO 9001-2000.
2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21.12.2006 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (DZ.U. Nr 247 z 2006 r. poz. 1819).
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Raport pielegniarski wobec obowigzku prowadzenia kart indywidualnej pielegnacji staje sie dokumentem
informacyjno-statystycznym. W ksigzce raportéw nie nalezy opisywac czynnosci wynikajgcych z realizacji
procesu pielegnowania odnotowywanych w karcie indywidualnej pielegnacji, a jedynie szczegdlne zda-
rzenia zwigzane z pacjentem.

Obecnie proponuje sie nastepujgcg tresé do raportu pielegniarskiego obowigzujgcego z kartg indywidual-
nej pielegnaciji:

— numer kolejny raportu,

— okreslenie dyzuru,

— data,

— stan chorych: iloS¢ przyjetych, ilos¢ wypisanych, ilos¢ zgonéw (dane osobowe),

— ilosciowa kategoryzacja pacjentow: kat IV ..., kat lll ...,

— ilos¢ goraczkujacych; imie i nazwisko, wysokos¢ temperatury,

— wykaz chorych przygotowanych do zabiegu operacyjnego i badan specjalistycznych,

— zdarzenia i konfliktowe sytuacje: z pacjentem, rodzing, personelem, osobami postronnymi, kradzieze,
awarie aparatury, braki w oddziale np. lekéw, sprzetu, itp.,

— nieusprawiedliwione nieobecnosci personelu,

— podpisy pielegniarek zdajacych i przejmujacych dyzur,

— podpis pielegniarki oddziatowej.

UWAGA! Raport powinna pisac pielegniarka odpowiedzialna za dyzur.

Il. Dokumentacja prowadzona przez pielegniarki i potozne
Srodowiskowe /rodzinne stanowi czesS¢ historii zdrowia i choroby
dotyczgcej opieki Srodowiskowej i powinna zawieraé m.in.:

— rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki/potoznej obejmujacych pacjenta i jego Srodowisko, a w szczegol-
nosci: rozpoznanie problemow pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan dziatania pielegniarki/potoz-
nej oraz adnotacje zwigzane z wykonaniem czynno$ci, w tym wynikajgcych ze zlecen lekarskich®.

Okreslona w ten sposéb dokumentacja pielegniarki i potoznej sSrodowiskowej/rodzinnej powinna stuzy¢
pielegniarce do zbierania danych o jednostce i Srodowisku rodzinnym, ich analizowania i segregowania,
a nastepnie do planowania i realizowania zaplanowanych, celowych dziatan oraz umozliwia¢ ich ocene
zgodnie z przyjetym przez polskie pielegniarstwo procesem pielegnowania. Ze wzgledu na charakter spra-
wowanej opieki dokumentacja ta powinna pozostawac¢ w bezposredniej dyspozycji pielegniarek i potoz-
nych sprawujacych opieke. Po zakonczeniu opieki dokumentacja ta powinna by¢ dotgczona do historii
zdrowia i choroby pacjenta celem jej archiwizaciji.

lll. Dokumentacje profilaktycznej opieki zdrowotnej sprawowanej
przez pielegniarke nad dzieémi i mtodziezg stanowi karta zdrowia ucznia
zawierajgca m.in.: obserwacje pielegniarskie i wydane zalecenia®.

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21.12.2006 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 247 z 2006 r. poz. 1819).
4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.12.2004 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzieémi i mtodziezg (Dz.U. Nr 282 z 2004 poz. 2814 z pbézZn. zm.).
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IV. Pielegniarka lub potozna udzielajgca Swiadczen zdrowotnych

w ramach indywidualnej praktyki, indywidualnej specjalistycznej praktyki
lub grupowej praktyki pielegniarek i potoznych prowadzi dokumentacje
wewnetrzng pacjenta sktadajgcy sie z:

— karty indywidualnej pielegnaciji,

— karty wizyty patronazowej,

— karty wywiadu Srodowiskowo-rodzinnego.

Dokumentacja ta powinna zawiera¢ pogrupowane dane dotyczgce stanu zdrowia i istotnych choréb oraz
problemoéw zdrowotnych pacjenta, a takze udzielonych przez pielegniarke lub potozng Swiadczen piele-
gnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych i leczniczych w zakresie opieki nad pacjentem, kobietg
w ciazy, rodzaca i potoznicg oraz noworodkiem®.

W celu zapewnienia ciggtosci opieki oraz prawidtowej komunikacji miedzy cztonkami zespotu terapeutycz-
nego wszystkie etapy procesu pielegnowania powinny zosta¢ odpowiednio udokumentowane. Etap |
procesu pielegnowania (gromadzenie danych) realizowany jest przez pielegniarke/potozng w oparciu
o ,Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie i rodzinie” (wzér przewodnika przestawiono w dalszej
czesci rozdziatu). Dziatania pielegniarki/potoznej wynikajgce z realizacji pozostatych etapdw procesu pie-
legnowania (Il — V) zapisywane sa w Kkarcie indywidualnej pielegnacji. W powyzszej karcie znajduje sie
miejsce na odnotowanie:

— diagnozy pielegniarskiej,

— zaplanowanie celowych dziatan pielegniarskich wynikajgcych z diagnozy,

— potwierdzenie ich realizacji oraz

— ocene, czy wczesniej zatozone cele zostaty osiggniete.

Karta indywidualnej pielegnacji umozliwia réwniez zapisanie koddéw procedur opieki pielegniarskiej
(w chwili obecnej sg one w trakcie opracowywania).

Obowigzujagce przepisy prawne nie narzucajg okreslonych wzoréw formularzy (z wyjatkiem dokumentacji
medycznej ucznia®). Oznacza to, ze kazdy zaktad opieki zdrowotnej zobowigzany jest do opracowania
wiasnej dokumentacji uwzgledniajgcej wszystkie omawiane wczesniej elementy procesu pielegnowania
oraz dostosowanej do wymagan okreslonych w regulacjach prawnych.

W tym momencie nalezy podkresli¢, iz za prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej odpowiada
kazdy pracownik zaktadu zgodnie z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym w zaktadzie zakresem czyn-
nosci. Naruszenie prawa pacjenta, polegajgce na zaniechaniu prowadzenia dokumentacji, btedach Iub
brakach w dokumentacji moze by¢é podstawa do zadania przez niego zadoscuczynienia pienieznego.
Pacjent moze zadac takze przeproszenia o okreslonej tresci oraz oSwiadczenia, ktore sprostuje btedy lub
uzupetni braki w dokumentacji, a takze zapobiegnie naruszeniu jego praw w przysztosci.

W zwigzku z powyzszym dokumentacje nalezy prowadzié czytelnie. Zaden wpis dokonany w dokumentacji
nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie nalezy go skresli¢ oraz opatrzy¢ datg
skreslenia, krétkim omowieniem skreslenia (podac przyczyne) oraz podpisem osoby dokonujgcej skresle-
nia. Wpisy w dokumentacji pielegniarskiej powinny by¢é dokonywane na biezaco przez pielegniarke lub
potozng sprawujgca opieke nad pacjentem, natomiast zadaniem osoby realizujgcej plan opieki jest

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1.08.2003 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycz-
nej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz szczegdtowych warunkéw jej udostepniania przez
pielegniarke, potozng udzielajacag swiadczen zdrowotnych (Dz.U. Nr 147 z 2003 poz. 1437).

6. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.12.2004 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzieémi i mtodziezg (Dz.U. Nr 282 z 2004 poz. 2814 z p6zn. zm.)
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dokonanie adnotacji o wykonaniu zlecenia lub czynnosSci pielegniarskiej i potwierdzenie jej wykonania
podpisem’.

W praktyce udokumentowanie procesu pielegnowania wymaga od pielegniarek i potoznych zwiekszone-
go wysitku intelektualnego oraz szerokiej wiedzy niezbednej do poprawnego sformutowania diagnozy
pielegniarskiej, jak rowniez zaplanowania odpowiednich dziatan.

Zakres wiedzy powinien dotyczy¢ nie tylko metod i sposobéw pielegnowania, ale takze wielu innych
dziedzin (m.in.: medycyny, psychologii, socjologii, pedagogiki, itp.)

Ponadto prowadzenie indywidualnej dokumentacji oddzielnie dla kazdego pacjenta zwigzane jest z do-
datkowym naktadem pracy, co w sytuacji malejace;j liczby pielegniarek i potoznych budzi znaczny opdr tej
grupy do wprowadzania zmian.

W obecnej chwili w zaktadach opieki zdrowotnej prowadzona jest szeroka gama dokumentacji pielegniar-
skiej. Stosowane sa réznego rodzaju formularze — gtéwnie w postaci indywidualnej karty pielegnacji oraz
kart obserwacji — ktoére odzwierciedlajg najczesSciej czwarty etap procesu pielegnowania — realizacje.
W szpitalach dodatkowo prowadzone sg obszerne zapisy w raportach pielegniarskich powielajgce czesto
dane zawarte w kartach indywidualnej pielegnacji.

Skompletowanie informacji na temat catego procesu pielegnowania pacjenta od momentu jego przybycia
do szpitala, az do wypisu wymaga niejednokrotnie duzego wysitku zwigzanego m.in.: z wyszukiwaniem
w raportach pielegniarskich wpiséw z poszczegdélnych dyzuréw, odszukiwania w stosie kart indywidualnej
pielegnacji i kart obserwacji oraz ksigzkach izby przyjec¢ itp.

Taka forma dokumentowania utrudnia réwniez odszukanie wszystkich zapiséw dotyczacych pacjenta,
w celu udostepnienia ich uprawnionym organom lub samemu pacjentowi, posiadajgcemu zgodnie z Kartg
Praw Pacjenta prawo wgladu do dokumentacji w zakresie dotyczacym jego leczenia i pielegnowanias.

Ponadto dokumentacja pielegniarska w postaci kart indywidualnej pielegnacji zaktadana jest najczesciej
dopiero w oddziale, a przeciez proces pielegnowania rozpoczyna sie juz w izbie przyjec. Zapisy z wykona-
nych przez pielegniarke izby przyje¢ czynnosci pielegnacyjnych odnotowywane sg tylko w raporcie piele-
gniarskim izby przyje¢, natomiast informacje sporadycznie (zazwyczaj telefonicznie) przekazywane do
oddziatu. Warto tutaj podkresli¢, Ze zaburzenia powstajgce w komunikacji pomiedzy izba przyje¢ a oddzia-
tem moga by¢ zagrozeniem dla zycia lub zdrowia pacjenta.

Opisana sytuacja stanowi ,,waskie gardto” w wielu szpitalach, dlatego tez konieczne jest wdrozZenie takich
kart indywidualnej pielegnacji, ktére dawatyby pielegniarce izby przyje¢ mozliwosé dokonania adnotaciji
0 rozpoznanych problemach pielegnacyjnych pacjenta i podjetych przez nig dziataniach. Pozostate wpisy
dotyczagce prowadzenia procesu pielegnowania powinny byé dokonywane przez pielegniarke sprawujaca
opieke nad pacjentem w oddziale szpitalnym.

Stworzenie formularza karty indywidualnej pielegnaciji, ktéry umozliwiatby opisanie wszystkich etapéw pro-
cesu pielegnowania pacjenta od momentu jego zgtoszenia sie do szpitala lub innego zaktadu opieki
stacjonarnej, az do czasu wypisu lub zgonu staje sie zadaniem bardzo trudnym.

Idac tropem doswiadczen pielegniarek i potoznych, na co dzien dokumentujacych swoja prace na do-
tychczasowych formularzach oraz uwzgledniajgc ich opinie i uwagi opracowano udoskonalony projekt
karty indywidualnej pielegnacji oraz wiele nowatorskich projektéw kart dodatkowych stanowigcych uzu-

7. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.12.2004 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza (Dz.U. Nr 282 z 2004 poz. 2814 z pdin. zm.).
8. Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (DzU z 1991 Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.).
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petnienie dokumentacji np. karta profilaktyki i leczenia odlezyn, karta kontroli tondw serca i ruchéw pto-
du, karta obserwacyjno-bilansowa, karta obserwacji potoznicy, karta obserwacji ciezarnej itp.

W niniejszym opracowaniu prezentujemy projekty dokumentacji pielegniarki i potoznej, ktére posiadaja
nastepujgce zalety:

— sg dostosowane do wymagan okreslonych w przepisach prawnych,

— stuza pielegniarstwu jako nauce,

— obrazujg praktyczne wykorzystanie wiedzy teoretycznej,

— dajg mozliwos¢ zapisania wszystkich czynnosci wynikajgcych z procesu pielegnowania,

— odzwierciedlajg rzeczywisty wktad pracy pielegniarki w opiece nad pacjentem,

— Zapewniajg udokumentowanie ciggtosci opieki pielegniarskiej,

— uwidaczniajg odpowiedzialno§¢ za podejmowane dziatania,

— eliminujg zaktécenia w informowaniu cztonkdéw zespotu terapeutycznego o podejmowanych dziata-
niach zwigzanych z opieka pielegniarska nad pacjentem,

ponad to:

— s3g tatwe w wypetnianiu,

— niezbyt czasochtonne,

— czytelne oraz tanie.

Dla zapewnienia przejrzystosci wzory dokumentow i zasady ich wypetniania zostaty pogrupowane w cztery
zakresy tematyczne, a mianowicie:

1. Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie i jego rodzinie.

2. Dokumentacja pielegniarki rodzinnej.

3. Dokumentacja potoznej rodzinnej.

4. Dokumentacja pielegniarki i potoznej w opiece stacjonarnej.

Na koncu kazdej czeSci zawierajacej wzory dokumentow, zostaty zamieszczone przyktadowo wypetnione
formularze , Karty indywidualnej pielegnacji” przedstawiajace zapisy dziatan ze wszystkich etapéw proce-
su pielegnowania. Wzory formularzy beda dostepne na stronie internetowej OIPiP w Lodzi (www.oipp.lodz.pl)

Zaproponowane w publikacji wzory stanowig jedynie propozycje dokumentacji, ktéra moze by¢ modyfiko-
wana i dostosowywana do potrzeb okreslonego zaktadu opieki zdrowotnej i specyfiki realizowanych w nim
Swiadczen medycznych.

1. Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie i jego rodzinie

Wiestawa Bogusz, Maria Kowalska

I. Metodyka gromadzenia danych?

Gromadzenie danych nastepuje przy wykorzystaniu réznych Zrédet i technik gromadzenia z uwzglednie-
niem réznych zakreséw i charakteru danych.

1. Anna Piatek (red.): Standardy praktyki w zawodzie pielegniarki i potoznej — Naczelna lIzba Pielegniarek i Potoz-
nych, Warszawa 1997.
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1. erédta danych:

a) pacjent,

b) rodzina,

c) inni zorientowani,

d) cztonkowie zespotu Srodowiskowego oraz pracownicy socjalni,
e) bezposrednie badanie, pomiar,

f) dokumenty,

g) wiedza i doswiadczenie pielegniarki.

2. Techniki zbierania danych:

a) werbalne (wywiad, rozmowa, dyskusja),

b) pozawerbalne:

— obserwacja, lustracja terenowa,

— analiza danych z dokumentacji,

c) pomiar (np. RR, temperatura ciata, wzrost),

d) badanie (np. przedlekarskie badanie piersi, obrzekéw, zmian na skérze).

~

3. Rodzaje danych:
a) subiektywne,
b) obiektywne.

4. Zakres gromadzonych danych:
a) gromadzenie danych o catosci sytuacji zdrowotnej pacjenta/rodziny,
b) gromadzenie danych ukierunkowanych na problemy zdrowotne.

Il. Zakres gromadzonych informacji o pacjencie i rodzinie
1. Informacje w aspekcie biologicznym

Istniejgce choroby, przebyte zabiegi operacyjne, diagnoza lekarska, wady.
Podstawowe parametry Zyciowe.
Masa ciata, wzrost, BMI, typ tycia, ocena np. w centylach.

Informacje dotyczace funkcjonowania uktadu:

Nerwowego np.:

— SwiadomosS¢: petna, ograniczona, brak swiadomosci, zamroczenie, sennos¢, stan przedsSpigczkowy,
Spigczka, omdlenia: okolicznosci w ktérych sie zdarzajg, czestotliwosé wystepowania,

— réwnowaga ciata: zachowana, zaburzona, odruchy mimowolne,

— mimika i gestykulacja: opanowana, zywa, uboga, tiki, grymasy, gesty.

Oddechowego np.:

— oddech prawidtowy, przyspieszony, zwolniony, sptycony, pogtebiony, stridor, przez nos/usta, liczba od-
dechéw, sapka,

— plwocina: Sluzowa, pienista, ropna, krwista,

— kaszel: suchy, wilgotny, staty, napadowy — kiedy?

— dusznos¢: spoczynkowa, wysitkowa,

— tracheostomia: nalezy zwréci¢ uwage na prawidtowg pielegnacje rurki,

— higiena: gdzie odpluwa, co robi kaszlgc?
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Krazenia np.:

— tetno: prawidtowe, zaburzenia rytmu,

— cisnienie tetnicze,

— omdlenia: czestosé, okolicznosci,

— perfuzja obwodowa: prawidtowa, zaburzona, zimny pot, ochtodzenie ciata, cieptota,

— obrzeki: uogélnione, miejscowe — gdzie?, state, okresowe — okolicznosci wystepowania,
—  zylaki: nie, tak, umiejscowienie,

— rozrusznik, stenty, bypass.

Trawiennego np.:

— jama ustna: bez zmian, zmiany w Sluzéwce — owrzodzenia, pleSniawki, suchos¢ w jamie ustnej, jezyk
obtozony, geograficzny,

— zgryz: prawidtowy, przodozgryz, tytozgryz, uzebienie petne, ubytki, liczba zebdw: dotyczy dzieci, proteza,
apetyt: prawidtowy, brak apetytu, wzmozony, zmniejszony, napady gtodu,

pragnienie: prawidtowe zmniejszone, wzmozone,

wydalanie: prawidtowe, niekontrolowane, stolce: zaparcia, luZzne — jak czesto, wyglad/ ksztatt, bole
przy oddawaniu, $luz, krwawienia, nadmierne wydalanie gazéw,

— dolegliwoSci: zgaga, pieczenie, nudnosci, ulewanie, kolka, wymioty — chlustajace, okolicznosci wyste-
powania,

— gastrostomia, ileostomia, sztuczny odbyt.

Moczowo-ptciowego np.:

— mocz: wyglad: przejrzysty, metny, z domieszka krwi, norma, wielomocz, bezmocz, skgpomocz, ilos¢
ml/dobe,

— sposob oddawania: prawidtowy, niekontrolowany, oddawany kroplami, cewnik, przetoka, nietrzyma-
nie moczu,

— dolegliwosci: bdl przy oddawaniu, dolegliwosci zwigzane z zatozonym cewnikiem, stan zapalny przetoki,
cewnik, cystostomia: nalezy zwréci¢ uwage na prawidtowg pielegnacje,

ostatnie badanie ginekologiczne — data, kontakt z potozng rodzinng,

cykl miesigczkowy: regularny, nieregularny, pierwsza i ostatnia miesigczka,

przesztoS¢ potoznicza: porody, poronienia,

dolegliwosci: uptawy, krwawienia, bdl, pieczenie, Swigd sromu, zwigzane z okresem menopauzalnym,
wypadanie narzadu rodnego,

— piersi: czy badane przez lekarza, potozng usuniecie gruczotu/éw piersiowych, proteza/y, implanty,
obrzek limfatyczny,

— aktywnos¢ seksualna, inicjacja seksualna.

Kostno-miesniowo-szkieletowy np.:

— ruchomos$¢ w stawach: petna, ograniczona — jakich stawoéw dotyczy,

— postawa ciata: prawidtowa, pochylona, skrzywienia kregostupa, ptaskostopie,
— porazenia: hemiplegia, paraplegia, tetraplegia,

— urazy, ztamania, wady korficzyn np.: brak konczyny,

— proteza: spetnia swojg funkcje, nie spetnia funkcji — w jakim zakresie,

— unieruchomienie, znieksztatcenia ciata, przykurcze, itp.

Narzadéw zmystéw np.:

— wzrok: prawidtowy, krotkowzrocznos¢, dalekowzrocznosé, Slepota, niewidzenie, okulary: zaznaczy¢
czy spetniajg swoja funkcje,

— stuch: prawidtowy, zaburzony, niedostuch, gtuchota, aparat stuchowy: czy spetnia swoja funkcje,
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— smak: prawidtowy, zaburzony: czuje gorycz, itp.,

— wech: prawidtowy, zaburzony: nie wyczuwa zapachdw, itp.,
— dotyk: nadwrazliwosé, brak czucia, itp.,

— zaburzenia réwnowagi.

Mowa:
— prawidtowa, nieprawidtowa, gtosna, cicha, powolna, szybka, niewyrazna, trudnosci wymowy, brak mowy,
porozumiewanie sie na piSmie/jezyk migowy, jgkanie.

Skoéra:

— czysta, brudna (wszawica, ciemieniucha), sucha, wzmozona potliwos¢, zmiany, zabarwienie: blada,
zaczerwieniona, zazbétcona, sinicza, marmurkowa,

— tkanka podskdrna: dobrze, Zle rozwinieta, odparzenia, oparzenia, odmrozenia,

— stan paznokci, wioséw,

— odlezyny: oceni€ ryzyko wystgpienia np. wg przyjetej skali.

Alergia: czego dotyczy.

Bél: jezeli pacjent zgtosi dolegliwosci bélowe z ww. uktadéw nalezy opisaé trudnosci, ograniczenia zwigza-
ne z wystepowaniem bdlu.

Elementy stylu zycia:

Sen: liczba godzin, cechy: spokojny, przerywany, zaburzony, bezdech w czasie snu.

Wypoczynek: bierny, czynny, dostosowany do charakteru pracy/nauki, relaks.

Odzywianie: samodzielne, z pomocg (sonda, tyzeczka), karmienie (butelka, piersia).

Zywienie: racjonalne, btedy zywieniowe (czego dotyczg: czeste, obfite, nieregularne, szybkie jedzenie,
Zbyt gorace/zimne).

Uzaleznienia: naduzywanie alkoholu, lekéw, tytoniu, przyjmowanie narkotykdw.

Sprawnos$¢ fizyczna: nieograniczona, ograniczona, zaleznosé (oceni¢ wg skali Barthel).

Pomocnicze $rodki rehabilitacyjne: proteza, woézek, kule, balkonik, podpérki, obuwie ortopedyczne,
materac przeciwodlezynowy, t6zko rehabilitacyjne, inne (czy spetniajg funkcje).

Inne informacje np.: niepetnosprawnosé: znaczna, umiarkowana, lekka (ma zastosowanie w opiece
pielegniarki Srodowiskowej/rodzinnej).

2. Informacje w aspekcie psychicznym

Kontakt stowny: rzeczowy, wymuszony, powierzchowny, ograniczony, bez kontaktu, uwaga: skupiona,
trudnosci, dekoncentracja.

Forma wypowiedzi: poprawna, pojedyncze wyrazy, trudnosci w budowie zdan, oderwane od tresci
rozmowy.

Zachowanie: spokojne, swobodne, niespokojne, nieufne, lekliwe, ptaczliwe, agresywne, apatyczne, draz-
liwe, zamkniecie w sobie, zmienny nastrdj (podwyZzszony, obnizony, obojetny), choroba sieroca.
Podstawowe mozliwosci umystowe pacjenta: zapamietywanie, rozumienie tresci przekazu, myslenie
logiczne, przyswajanie nowych wiadomosci, przypominanie zdarzen przeszitych, Swiezych, luki pamiecio-
we, konfabulacje.

Orientacja: co do wtasnej osoby i najblizszego otoczenia, stanu swojego zdrowia, miejsca, czasu, moz-
liwosci, jesli jest nieprawidtowa, to czego dotyczy.
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Stosunek: do wygladu wtasnego ciata, do aktualnej sytuacji zyciowej, do pracownikdéw ochrony zdrowia,
do hospitalizacji;

Reakcja na sytuacje trudne: jak chorobe widzi pacjent, (zaprzecza, pomniejsza, wyolbrzymia, akceptu-
je), czym jest choroba dla pacjenta (stratg, korzysciag, ulga, wartoscia), jaka strategie przejawia pacjent
(walczy, rezygnuje, naprzemiennie).

Osobowo$¢é pacjenta: jakie sg istotne wiasciwosci charakteryzujgce osobowo$é pacjenta (aspiracje,
dazenia, egocentryzm, prospotecznosg).

3. Informacje w aspekcie spotecznym

Stan cywilny: wolny, zamezna, zonaty, rozwiedziony: rok, wdowiec/a: rok, inne.

Wyksztatcenie: podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze zawodowe (licencjat), wyzsze.

Zawdd: wyuczony, wykonywany; zagrozenia w miejscu pracy/nauki: hatas, pyty, zapachy.

Charakter wykonywanej pracy: obcigzenia psychiczne (stres, wyczerpanie), fizyczne (ciezka) oraz spo-
teczne (system ciggty: soboty, niedziele, Swieta, z dala od domu, zmianowos$¢, liczba godz. pracy/nauki,
czas na dojazdy: liczba godzin).

erédio utrzymania: pensja, emerytura, renta, alimenty, zasitki/zapomogi, dochody: state, okresowe,
brak dochoddw.

Pomoc instytucjonalna: oSrodek pomocy spotecznej, PKPS, PCK, itp.

Spos6b komunikowania sie z otoczeniem: zakres i charakter stownictwa (grypsy), mimika, gesty.
Petnienie rél: rodzinnych: nie spetnia sie w roli ojca, matki, syna, corki, tesciowej itp.,

zawodowych: nie spetnia sie: czesta absencja (powdd), niespetnione oczekiwania,

spotecznych: nie spetnia sie w roli sgsiadki, wolontariusza, kolezanki, cztonka zespotu itp.

Potrzeby duchowe.

4. Informacje w aspekcie rodzinnym

Struktura rodziny: rodzina duza, mata, jednopokoleniowa, wielopokoleniowa, rozbita, konkubinat, inne.
Rodzinne wystepowanie choréb: sktonnosci do zachorowania, dziedziczenie choréb.

Zagrozenia ekologiczne: w Srodowisku zamieszkania, nauki, pracy np.: hatas, CO2, pyty, opary, zapachy,
rteé, azbest.

Przyzwyczajenia: w zakresie jedzenia, picia, zachowania.

Higiena w rodzinie: dotyczy mieszkania, bielizny osobistej i poScielowej, miejsca do nauki, pracy, zaba-
wy, naczyn kuchennych itp.

Wiezi w rodzinie: funkcjonowanie emocjonalne: prawidtowe, konflikt z kim — czego dotyczy, akceptacja,
odrzucenie, nadmierna/toksyczna/opieka.

Funkcjonowanie spoteczne: wydolnos¢ pielegnacyjno-opiekuncza rodziny (w tym jakie jest zapotrzebo-
wanie na opieke, liczba godzin opieki: jesli deficyt — okresli¢ w jakich godzinach).

Sytuacja bytowa: zasoby finansowe, rzeczowe.

5. Informacje w aspekcie edukacyjnym
Wiedza o zdrowym stylu zycia: petna, brak, czeSciowa: okresli¢ zakres deficytu.
Wiedza o profilaktyce choréb wystepujgcych w rodzinie: petna, brak, czesciowa: okresli¢ zakres

deficytu.
Wiedza o wtasnej chorobie: petna, brak, czeSciowa: okresli¢ zakres deficytu.

57



Wiedza o samokontroli i samoopiece: petna, brak wiedzy: np. o koniecznosci badania piersi i okre-
sach kontroli u lekarza ginekologa, czeSciowa: np. czy wie, jak i kiedy badac piersi.

Umiejetnosci w samokontroli i samoopiece: posiada, nie posiada, czeSciowo: okresli¢ zakres deficytu
np.: pacjentka niedoktadnie bada piersi.

UWAGA! Zgromadzone o pacjencie i jego rodzinie informacje nie sg przedstawione wyczerpujgco i moga
by¢ uzupetniane badZz modyfikowane.

Do diagnozy pielegniarskiej przechodzg tylko elementy, ktére stanowig dla pacjenta trudnoS¢ w zakresie
utrzymania agendy samoopieki.
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2. Dokumentacja pielegniarki rodzinnej

Wiestawa Bogusz, Maria Kowalska

I. Wzory dokumentacji

1. Koperta zbiorcza rodziny.

2. Dokumentacja pielegniarki rodzinnej w opiece nad osobg dorostg:
— Karta indywidualnej pielegnacji w srodowisku rodzinnym,

— HKarta indywidualnej pielegnacji cd.

3. Dokumentacja pielegniarki rodzinnej w opiece nad dzieckiem:

— Karta indywidualnej pielegnacji dziecka w srodowisku rodzinnym,
— HKarta indywidualnej pielegnaciji cd.

4. Dokumentacja uzupetniajaca:

— HKarta informacyjna pielegniarki rodzinnej z wizyty profilaktycznej u dziecka,
— HKarta informacyjna pielegniarki/potoznej rodzinnej,

5. Dokumentacja zewnetrzna:

— Karta zlecen lekarskich.

Il. Zasady dokumentowania

Koperta zbiorcza rodziny

Koperta zaktadana jest dla catego Srodowiska (rodziny) objetego opieka przez pielegniarke. Na kopercie
Zamieszczane sg dane osobowe poszczegblnych cztonkéw rodziny i warunki zamieszkania. Waznym ele-
mentem jest umieszczenie graficznego zapisu (genogramu) struktury i cech zdrowia rodziny, odzwiercie-
dlajgcego wiezi pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami, wystepujgce choroby, niepetnosprawnosé oraz
ewentualng patologie spoteczng (opis Srodowiska epidemiologicznego).

Dokumentacja pielegniarki w opiece nad osobg dorostg i dzieckiem

Karta indywidualnej pielegnacji w Srodowisku rodzinnym: strony: 1, 2, 3 — stuzg do gromadzenia informacji
0 pacjencie i jego rodzinie (I etap procesu pielegnowania). Pielegniarka wypetnia je podczas pierwszych
odwiedzin w Srodowisku rodzinnym, a w wyjatkowych sytuacjach podczas drugich odwiedzin.

Na poszczegdlnych stronach dokumentacji, dotyczacych gromadzenia danych, pielegniarka zakresla ocene
pozytywng lub oznacza i wpisuje nieprawidtowosci dla okreslonej cechy.

Pielegniarka wykorzystujgc metodyke gromadzenia danych powinna uzyskaé wyczerpujgce informacje
0 pacjencie i jego rodzinie w zakresach: biologicznym z elementami stylu Zycia, psychicznym, spotecznym,
rodzinnym i edukacyjnym.

Zgromadzone dane powinny by¢ uzupetnione o diagnoze lekarska zapisang w jezyku polskim oraz prze-
prowadzone przedlekarskie badanie fizykalne np. badanie piersi, obrzekéw, pomiar RR (zapisuje sie
Srednig wartosé z trzech pomiaréw).

Konczac gromadzenie danych o pacjencie i rodzinie, pielegniarka powinna pamieta¢ o wtasnym pod-
pisie oraz podpisie pacjenta, ktory jest jego zgoda lub odmowa na kontynuowanie procesu piele-
gnowania.
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Strona czwarta (wolna) stuzy do dopinania nastepnych kart lub wpisywania istotnych informacji majacych
wptyw na proces pielegnowania, a nie wynikajgcych z diagnozy pielegniarskiej (np. w dniach od... do...
pacjent miat wykonywane zabiegi w innej przychodni: adres, podpis pacjenta).

Witasciwa interpretacja zgromadzonych informacji, zaobserwowanych zmian rzutujgcych na wydolnosé
bio-psycho-spoteczng pacjenta i jego rodziny, prowadzi do postawienia diagnozy pielegniarskiej indywidu-
alnej i rodzinnej, ktorag pielegniarka odnotowuje w ,Karcie indywidualnej pielegnacji cd.”. Karta ta stuzy
rowniez do zapisania celu opieki, zaplanowanych dziatan oraz oceny celu opieki (Il -V etap procesu
pielegnowania).

Po sformutowaniu diagnozy i okresSleniu celu opieki (w rubryce ,cel”), pielegniarka planuje wykonanie
okreslonych interwencji pielegniarskich, ktére zapisuje w rubryce ,planowanie”. Dla zaplanowanego dzia-
tania pielegniarka stawia kreski pionowe w rubryce ,realizacja” pod wyznaczonymi datami. Zrealizowanie
czynnosSci potwierdza poprzez dostawienie (do wczesniejszej kreski pionowej) kreski poziomej, aby po-
wstat znak ,+”

Jezeli dziatanie nie bedzie kontynuowane, pielegniarka powinna postawi¢ po jego zakonczeniu znak
»>>" 0znaczajacy zakornczenie dziatania. Jezeli dana czynno$¢ zostata zaplanowana, a z okreSlonych
przyczyn nie wykonana, pielegniarka w miejscu, w ktérym znajduje sie kreska pionowa (oznaczajaca plan)
— stawia znak ,>>".

W rubryce ,ocena celu opieki” pielegniarka wpisuje stopien osiggniecia celu (osiggniety, osiggniety cze-
Sciowo, nieosiaggniety). Jezeli cel nie zostat osiggniety pielegniarka powinna podac przyczyne jego niezre-
alizowania (np. krétki czas realizacji, niestosowanie sie pacjenta do ustalonych dziatan). Ze wzgledu na
ciggtosc¢ i dynamicznoS¢ procesu pielegnowania cele niezrealizowane powinny byé w miare mozliwosci
ponawiane po uwzglednieniu czynnikéw, ktére wptynety na zaburzenie realizacji procesu.

Karta indywidualnej pielegnacji posiada rowniez miejsce na wpisanie kodéw procedur pielegniarskich,
ktére obecnie sg w trakcie opracowywania.

UWAGA! ,Karta indywidualnej pielegnacji dziecka w Srodowisku rodzinnym” rézni sie od , Karty indywidu-
alnej pielegnacji w srodowisku rodzinnym” zbiorem informacji, lecz zasada uzupetniania danych jest taka
sama.

Dokumentacja uzupetniajgca

Karta informacyjna pielegniarki rodzinnej z wizyty profilaktycznej u dziecka jest zbiorem danych o rozwoju
psychofizycznym, pielegnacji i sytuacji bytowej dziecka, moze réwniez stuzy¢ do przekazywania informacji
lekarzowi opiekujgcemu sie dzieckiem.

Karta informacyjna pielegniarki/potoznej rodzinnej stuzy do przekazania informacji o wykonaniu zlecenia,
lekarzowi wystawiajgcemu karte zlecen zabiegéw pielegniarskich badz niezbednych informacji o pacjen-
cie/rodzinie innemu cztonkowi zespotu terapeutycznego.

Dokumentacja zewnetrzna

Karta zlecen lekarskich stuzy lekarzowi do zlecania zabiegdw wykonywanych przez pielegniarke /potozna.
Pielegniarka/potozna potwierdza podpisem wykonanie zlecenia. Po wykonaniu zlecenia lekarskiego,
W rubryce ,ocena” zapisuje ,wykonano bez powiktan, powiktania ..., przyczyna ...”.

Karta zlecen lekarskich powinna w oryginale pozosta¢ w dokumentacji pielegniarki rodzinne;j.

UWAGA! Kazdy wpis powinien zawiera¢ dane identyfikujgce pielegniarke (nazwisko i imie, posiadany tytut
zawodowy/naukowy i aktualny numer prawa wykonywania zawodu) oraz podpis pielegniarki rodzinnej.
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Ze wzgledu na ograniczenie pdol pozwalajgcych na umieszczenie pieczatki, pielegniarka moze przystawic
ja jednorazowo w wyznaczonym na karcie miejscu. Takie rozwigzanie pozwala na péZniejsze wpisanie
tylko swojego imienia i hazwiska w rubrykach przeznaczonych na pieczatke.

Ill. Wyposazenie pielegniarki rodzinnej w materiaty pomocnicze

Dokumentowanie procesu pielegnowania moze by¢ bardziej efektywne dzieki wykorzystaniu dostepnych
dla pielegniarki materiatéw pomocniczych m.in.:

oznaczenia zapisu graficznego Srodowisk epidemiologicznych,

wskazniki w ocenie zagrozen zdrowia,

siatki centylowe dla dzieci,

zakres i terminy Swiadczen profilaktycznych dla dzieci i mtodziezy,

aktualny kalendarz szczepien ochronnych,

skala punktowa oceny ryzyka odlezyn NORTON lub DOUGLAS itp.,

skala punktowa do oceny sprawnosci ruchowej pacjenta BARTHEL,

kody miedzynarodowej klasyfikacji choréb ICD-10,

wykaz Swiadczen pielegniarki rodzinnej (do czasu utworzenia katalogu procedur medycznych w opie-

ce pielegniarskiej),

dziennik pracy pielegniarki rodzinnej (moze stuzy¢ do planowania pracy, fotografii dnia oraz do groma-

dzenia danych statystyczno-sprawozdawczych),

literatura i materiaty edukacyjne — w zaleznosci od potrzeb.
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3. Dokumentacja potoznej rodzinnej

Barbara Dresler, Beata Stokwisz

I. Wzory dokumentacji

. Karta wizyt u kobiety ciezarnej.

. Karta wizyt u potoznicy.

. Karta wizyt patronazowych u noworodka.

. Karta wizyt u kobiety ze schorzeniem ginekologicznym.

. Karta indywidualnej pielegnacji (stanowi ona drugg strone kart wizyt).

o~ w NP

Il. Zasady dokumentowania

Kazda karta wizyt rézni sie zbiorem informacji, lecz zasada uzupetniania jest taka sama. Na stronie pierw-
szej potozna rodzinna gromadzi dane o podopiecznej/noworodku/niemowleciu oraz zakreSla, przy kaz-
dej kolejnej wizycie, ocene pozytywng lub oznacza i wpisuje nieprawidtowosci dla danej cechy (I etap
procesu pielegnowania). Wtasciwa interpretacja zgromadzonych informacji, zacbserwowanych zmian rzu-
tujacych na wydolnos¢ bio-psycho-spoteczng podopiecznej/noworodka/niemowlecia i jego rodziny, pro-
wadzi do postawienia diagnozy indywidualnej i rodziny, ktérg odnotowuje w karcie indywidualnej pielegna-
cji (stanowi ona druga strone kart wizyt). Karta indywidualnej pielegnacji stuzy do zapisywania diagnozy,
planowania oraz realizacji podejmowanych dziatan i ich oceny (Il - V etap procesu pielegnowania).

W momencie rozpoznania problemu pielegnacyjnego potozna stawia diagnoze pielegniarska. Po sformu-
towaniu diagnozy i okresleniu celu opieki (w rubryce ,cel”), potozna planuje wykonanie okreslonych inter-
wencji i wpisuje je w rubryke ,planowanie”. Dla zaplanowanego dziatania potozna stawia kreski pionowe
w rubryce ,realizacja” pod wyznaczonymi datami. Zrealizowanie czynnosci potwierdza poprzez dostawie-
nie (do wczesniejszej kreski pionowej) kreski poziomej tak, aby powstat znak ,+”.

Jezeli dziatanie nie bedzie dalej kontynuowane, potozna powinna postawi¢ po jego zakornczeniu znak
,>>" 0znaczajacy zakonczenie dziatania. Jezeli dana czynno$¢ zostata zaplanowana, a z okreslonych
przyczyn nie wykonana, potoZzna w miejscu, w ktérym znajduje sie kreska pionowa (oznaczajgca plan) —
stawia znak ,>>".

W rubryce ,ocena celu opieki” potozna wpisuje stopien osiggniecia celu (osiggniety, osiggniety czescio-
wo, nieosiggniety). Jezeli cel nie zostat osiggniety potozna powinna podac przyczyne jego niezrealizowa-
nia (np. krétki czas realizacji, niestosowanie sie pacjenta do ustalonych dziatan). Nalezy pamietaé, ze ze
wzgledu na ciggtos¢ i dynamicznoS¢ procesu pielegnowania cele niezrealizowane powinny by¢ w miare
mozliwosci ponawiane po uwzglednieniu czynnikdw, ktdre wptynety na zaburzenie realizacji procesu.

Karta indywidualnej pielegnacji zawiera rdwniez miejsce na wpisanie istotnych informacji majacych wptyw

na proces pielegnowania, a nie wynikajgcych z diagnozy pielegniarskiej oraz kodéw procedur pielegniar-
skich, ktére obecnie sg w trakcie opracowywania.
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Do karty wizyt potgczonej z kartg indywidualnej pielegnacji (strona 1 i 2) moga by¢ dopinane nastepne
karty indywidualnej pielegnacji. W celu zapewnienia chronologicznosci zapiséw jej kolejne strony powinny
byé numerowane.

UWAGA! Kazdy wpis powinien zawiera¢ dane identyfikujgce potozng (nazwisko i imie, posiadany tytut
zawodowy/naukowy i aktualny numer prawa wykonywania zawodu) oraz podpis potoznej rodzinnej. Ze
wzgledu na ograniczenie pdol pozwalajacych na umieszczenie pieczatki, potozna moze przystawic jg jed-
norazowo w wyznaczonym na karcie miejscu. Takie rozwigzanie pozwala potoznej na poZniejsze wpisanie
tylko swojego imienia i nazwiska w rubrykach przeznaczonych na pieczatke.
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4. Dokumentacja pielegniarki i potoznej w opiece
stacjonarnej

Maria Kowalska, Joanna Lewandowska
Bozena Pawtowska, Beata Stokwisz

I. Wzory dokumentaciji

1. Karta indywidualnej pielegnacji + wktadka.
2. Karta indywidualnej pielegnacji noworodka.
3. Karta zlecen lekarskich — leki.

4. Karta zlecen lekarskich — badania/zabiegi.
5. Dokumentacja uzupetniajgca:

— HKarta obserwacyjno-bilansowa,

— Karta profilaktyki i pielegnacji odlezyn,

— Karta kontroli tonéw serca i ruchéw ptodu,
— Karta podawania lekéw w pompach infuzyjnych,
— Karta zmiany pozyciji,

— Karta dobowego profilu glukozy we krwi,

— Karta obserwacji noworodka,

— Karta obserwacji potoznicy,

— Karta obserwacji ciezarnej.

Il. Zasady dokumentowania

1. Dokumentacja pielegniarki i potoznej w opiece stacjonarnej

Gromadzenie danych (I etap procesu pielegnowania) nalezy przeprowadzi¢ w oparciu o ,Przewodnik
gromadzenia danych o pacjencie i jego rodzinie”, ktéry powinien by¢ dostepny na stanowisku pracy
pielegniarki/potoznej.

Karta indywidualnej pielegnacji — ogélna

Wzor karty indywidualnej pielegnacji, ktéry odzwierciedla pozostate etapy procesu pielegnowania (Il - V)
moze by¢ wykorzystany w wiekszosci oddziatéw szpitalnych, w ktérych hospitalizowane sg osoby doroste
i dzieci oraz stacjonarnej i domowej dtugoterminowej opiece nad chorym.

Na stronie pierwszej znajduje sie miejsce na wpisanie: danych identyfikujgcych pacjenta (nazwisko i imie,
wiek, PESEL, nr ksiegi gtéwnej), rozpoznania lekarskiego, daty przyjecia i wypisu lub zgonu pacjenta,
adnotacji o zatozeniu znaku tozsamosci (identyfikatora) dziecku do lat 7, adnotacji o przyjeciu rzeczy
pacjenta do depozytu szpitala oraz wskazanie osoby upowaznionej do kontaktu. Na stronie tej pielegniar-
ka izby przyje¢ odnotowuje problemy pacjenta rozpoznane przy przyjeciu oraz czynnosSci pielegnacyjne
wykonane w izbie przyjec¢. Na stronie pierwszej zostato rowniez uwzglednione miejsce na dokonanie przez
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pielegniarke /potozng adnotacji o wskazéwkach udzielonych pacjentowi/rodzinie w dniu wypisu dotycza-
cych kontynuacji procesu pielegnowania oraz dalszego trybu Zycia. Wskazania te powinny zosta¢ uwzgled-
nione przez lekarza prowadzgcego w karcie informacyjnej leczenia szpitalnego.

Strona druga ,karty indywidualnej pielegnaciji cd.” stuzy do wpisania diagnozy pielegniarskiej, okreslenia
celu opieki oraz dokonania przez pielegniarke oceny, czy zatozony cel zostat osiggniety.

Strona druga zawiera rowniez katalog najczesciej wykonywanych przez pielegniarke czynnosSci w opiece
nad pacjentem. W momencie sformutowania diagnozy pielegniarka planuje wykonanie okreslonych czyn-
nosci stawiajgc w odpowiedniej rubryce ,Planowanie i realizacja” kreske pionowa, po wykonaniu dziata-
nia w tej samej rubryce stawia kreske pozioma w taki sposdb, aby powstat znak ,+”. Jezeli dziatanie nie
bedzie dalej kontynuowane nalezy postawi¢ po jego zakonczeniu znak ,>>". W przypadku, gdy zaplano-
wane czynnosci beda kontynuowane podczas nastepnych dyzuréw, pielegniarka stawia kolejng kreske
pionowg dla okreslonej czynnosci (zlecenie pielegniarskie) w rubryce nastepnego dyzuru — jako plan
dalszej opieki. Stopien osiggniecia celu pielegniarka/potozna wpisuje na stronie drugiej w rubryce , oce-
na celu opieki” np. cel osiggniety catkowicie, osiggniety czesciowo lub nieosiggniety. Pielegniarka/potoz-
na zapisang ocene opatruje czytelnym podpisem.

W przypadku wykonania czynnosci nieuwzglednionych w katalogu pielegniarka moze zapisac tg czynnosé
w wolnej rubryce. Niezwykle wazne jest réwniez udokumentowanie ile razy dana interwencja (czynnosg)
zostata wykonana. W przypadku proponowanej dokumentacji w rubryce ,Planowanie i realizacja” nalezy
wykazac liczbe wykonanych czynnosci w postaci cyfry arabskiej np. ,2 +”. Biezace informacje majace
wptyw na proces pielegnowania, a nie wynikajgce z diagnozy pielegniarskiej mogg by¢ odnotowywane
w rubryce ,ocena celu opieki”.

Nalezy pamieta¢, ze nie powinno sie pozostawia¢ dtuzszych okreséw bez zadnych wpiséw, nawet, gdy
pielegniarka/potozna nie rozpoznaje nowego problemu pielegnacyjnego wymagajacego jej interwencji —
mozna wéwczas dokonac oceny stanu pacjenta.

Strona druga ,Karty indywidualnej pielegnacji c.d.” moze stuzy¢ jako kolejna wktadka, jezeli pacjent
przebywa dtuzej niz 7 dni lub gdy, zabraknie miejsca na stawianie kolejnych diagnoz pielegniarskich.
W celu zapewnienia chronologicznosci poszczegdlnych wktadek nalezy numerowac kolejne strony.
Pielegniarka oddziatowa przed wtgczeniem karty indywidualnej pielegnacji do historii choroby i przekaza-
niem jej do wtasciwego dziatu zajmujgcego sie archiwizacjg dokumentacji, przeglada karte pod katem
prawidtowosci prowadzenia oraz kompletnosci sporzadzonych zatgcznikéw. Sprawdzenie dokumentacii
potwierdza podpisem na pierwszej stronie karty.

UWAGA! Ze wzgledu na réznorodnos¢ Swiadczen medycznych (specjalnosci) realizowanych w poszcze-
golnych zaktadach opieki zdrowotnej w proponowanych wzorach nie wyodrebniono wszystkich mozliwych
dziatan (interwenciji pielegniarskich) indywidualnych dla danej placéwki. Katalog czynnosci mozna mody-
fikowaé wedtug wtasnych potrzeb i specyfiki wykonywanych w zaktadach opieki zdrowotnej Swiadczen
medycznych.

Karta indywidualnej pielegnacji nhoworodka

Karta indywidualnej pielegnacji noworodka zaktadana jest przez potozng bloku porodowego, ktéra zapi-
suje na stronie pierwszej problemy pielegnacyjne i dziatania (interwencje) wykonane w bloku porodowym.
Jezeli noworodek jest przyjmowany z domu karta ta zaktadana jest przez pielegniarke/potozng oddziatu
noworodkowego.

Na stronie pierwszej karty pielegniarka/potozna oddziatu noworodkowego zapisuje informacje o stanie
noworodka w chwili przyjecia. Na stronie pierwszej, podobnie jak w karcie indywidualnej pielegnacji —
0golnej, zostato réwniez uwzglednione miejsce na dokonanie przez pielegniarke/potozng adnotacji
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o wskazéwkach udzielonych matce/rodzicom w dniu wypisu noworodka. Wskazania te powinny zostac
uwzglednione przez lekarza prowadzacego w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.

Druga strona karty indywidualnej pielegnacji howorodka umozliwia udokumentowanie | — IV etapu procesu
pielegnowania. Zasada dokonywania wpiséw jest taka sama jak w karcie indywidualnej pielegnacji — ogdinej.

2. Indywidualna karta zlecen lekarskich — leki
oraz indywidualna karta zlecen lekarskich — badania/zabiegi

Pielegniarka/potozna opiekujgc sie pacjentem realizuje takze czynnosci zlecone przez lekarza np. poda-
je leki, wykonuje zabiegi, pobiera materiat diagnostyczny do badania.

Zgodnie z Kodeksem Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej: Pielegniarce/
potoznej nie wolno wykonywac zlecen lekarskich bez wyraznego polecenia na pismie umozliwiajagcego
identyfikacje lekarza i pacjenta z wyjatkiem sytuacji nagtych, stanowigcych zagrozenie Zycia pacjenta
(Uchwata nr 9 IV Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych z dnia 9 grudnia 2003 r. w sprawie uchwale-
nia ,Kodeksu etyki zawodowej dla pielegniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej).

Indywidualna karta zlecen lekarskich — leki stuzy do udokumentowania procesu leczenia zwigzanego
z podawaniem pacjentowi srodkéw farmakologicznych.

Lekarz prowadzacy lub sprawujacy opieke nad pacjentem zapisuje w karcie nazwe leku, ktéry ma zostaé
podany pacjentowi, jego dawke, czestotliwos¢ i droge podania. Sporzgdzone w ten sposéb zlecenie
opatruje podpisem w odpowiedniej rubryce. Zastosowanie przez lekarza skréconego podpisu, W propo-
nowanej karcie, jest mozliwe tylko wtedy, jezeli umiesi on wczesniej w gornej czesci karty swoja pieczatke
(zawierajaca dane identyfikujgce: nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, nr prawa wyko-
nywania zawodu) oraz wzér stosowanego podpisu. Pielegniarka/potozna wykonujgca zlecenie potwier-
dza jego wykonanie czytelnym podpisem we wtasciwej rubryce. Dla unikniecia powiktan zwigzanych
z podawaniem lekéw powinnismy pamieta¢ o dokonaniu w karcie adnotacji o ewentualnych alergiach
wystepujacych u pacjenta (rodzaj alergii mozna zapisaé np. kolorem czerwonym). Wazne jest rowniez
zapisanie w karcie masy ciata pacjenta, poniewaz w przypadku niektérych lekéw (szczegdlnie podawa-
nych dzieciom) od jej wartosci zalezy wielkoS¢ dawka zleconego przez lekarza leku.

Indywidualna karta zlecen lekarskich — badania/zabiegi stuzy do zapisywania przez lekarza zleconych
badan diagnostycznych oraz zabiegéw wykonywanych przez pielegniarki np. cewnikowanie pecherza
moczowego, zgtebnikowanie zotgdka, podawanie tlenu, itp. Na pierwszej stronie karty zostaty wymienione
najczesciej wykonywane u pacjentéw badania diagnostyczne. Takie rozwigzanie pozwala na zobrazowa-
nie procesu diagnostycznego u pacjenta przez caty okres jego hospitalizacji np. w odniesieniu do kon-
kretnego badania.

Druga strona karty umozliwia zlecenie badan diagnostycznych nie wymienionych na stronie pierwszej, jak
réwniez wspomnianych wczesniej zabiegdw wykonywanych przez pielegniarke na zlecenie lekarza. Zlece-
nie badania/zabiegu powinno zosta¢ opatrzone skréconym podpisem lekarza zlecajgcego oraz czytel-
nym podpisem pielegniarki wykonujgcej. Na stronie tej zostato rowniez uwzglednione miejsce na zapisa-
nie przez pielegniarke/potozng ewentualnych uwag np. pacjent nie wyrazit zgody na pobranie krwi lub
wykonanie zabiegu, brak odczynnika w laboratorium itp.

3. Dokumentacja uzupetniajgca

Prowadzac karty z dokumentacji uzupetniajgcej nalezy stosowaé sie do zawartych w nich objasnien
w zakresie symboliki lub wymagan okreSlonych w tabelach.
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INDYWIDUALNA KARTA ZLECEN LEKARSKICH - LEKI

Pieczatka oddziatu
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Waga: .............

. Wiek: ool

B N =Y =4

NazWISKO 1 IMIE: ceeie e

Identyfikacja lekarzy (pieczatka i podpis)

(][5 =

ejusfoed po|
*du [8emn

zotod/je1d
sidpod

-2po8

(sidpod)
fokleosjz

Data:

7040d/|91d
sidpod

'zpo3

(sidpod)
fokleosjz

Data:

"7ojod/|01d
s|dpod

*zpog

(sidpod)
fokfeosjz

Data:

'zojod/|01d
s|dpod

*zpog

(sidpod)
fokleosjz

Data:

'zojod/|01d
s|dpod

*Zpo3d

(sidpod)
fokleosz

Data:

“zoj0d/|01d
s|dpod

*zpo3

(sidpod)
fokfeosjz

Data:

Kod
proc

Nazwa leku -
dawka, czestotliwos$é, droga podania

>> Lek zostat odstawiony
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KARTA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ODLEZYN WG SKALI NORTON

AN E= AT =Y 2 (0 T I 1
D L= I Y e T o 1T o= T 574 €= A PP
Wskazana czestotliwoSC 0CENY 1YZYKa/OUIEZYNY: ...t eee et ee e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaen e

Data
Gl el Wartosé |  llos¢ llosé llo§é llos¢ llos¢
punktowa [ punktow punktéw punktow punktéw punktéw
E‘ bardzo dobry 4
3] dobry 3
)
p Sredni 2
©
(] bardzo ciezki 1
— petna przytomnosé/sSwiadomosé 4
B
= g apatia 3
58
@ ® zaburzenia Swiadomosci 2
&
stupor lub $pigczka 1
© chodzi samodzielnie 4
© 8 .
o N chodzi z asysta 3
O N
£3
= = porusza sie na wézku 2
N ¢
N
Q | stale pozostaje w t6zku 1
g @ petna 4
o) =
cc._
© -2 S| ograniczona 3
N ER
S = 8| para ! 2
ardzo ograniczona
£l e
© o
2] catkowita niesprawno$c 1
E_ petna sprawnosé 4
c=
-% 3 sporadyczne moczenie 3
© S
‘8% | czeste moczenie 2
€3
o catkowite nietrzymanie moczu 1

Suma punktéw

Podpis osoby oceniajacej

Ryzyko odlezyn stwierdza sie u pacjentéw z wynikiem réownym 14 punktéw lub mniejszym.

Odlezyna

stopien zaawansowania

lokalizacja

Srednica

wyciek

martwica

Podpis pielegniarki
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Pieczatka oddziatu KARTA KONTROLI TONOW SERCA | RUCHOW PLODU

N E= VAT 1Yo I 0 1= PP Nr sali: cooeeeenennns

Tetno
Godz. Pomiar

Data

Podpis Ruchy ptodu Podpis
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Pieczatka oddziatu KARTA PODAWANIA LEKOW W POMPACH INFUZYJNYCH

NAZWISKO 1 M e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e r e en e e ennen Nr sali: ooeeeneenenne.

Kontrola Przeptyw Czytelny podpis

Data Nazwa zleconego leku Godzina parametru Infuzil pielegniarki

Uwagi

Karta stuzy pielegniarce do Scistego nadzorowania i monitorowania pacjenta podczas podawania lekéw w pompie infuzyjnej. Zlecenie
przez lekarza leku oraz wszelkie zmian w przeptywie infuzji musza by¢é odnotowane w “Indywidualnej karcie zlecen lekarskich - leki”.

123



Pieczatka oddziatu KARTA ZMlANY POZYC.”

AN E= VAT ] Lo T T 0= PP Nr sali: .oovveennnss
Data Godzina Czytelny podpis pielegniarki Data Godzina Czytelny podpis pielegniarki
6.00 6.00
8.00 8.00
10.00 10.00
12.00 12.00
14.00 14.00
16.00 16.00
18.00 18.00
20.00 20.00
22.00 22.00
24.00 24.00
2.00 2.00
4.00 4.00
6.00 6.00
8.00 8.00
10.00 10.00
12.00 12.00
14.00 14.00
16.00 16.00
18.00 18.00
20.00 20.00
22.00 22.00
24.00 24.00
2.00 2.00
4.00 4.00
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Pieczatka oddziatu

KARTA DOBOWEGO PROFILU GLUKOZY WE KRWI

NAZWISKO T MG e eeeee ettt ettt ettt et e et e e et e e et e e e e et e e e e e e ee e e ne i aenns Nr sali: c.eeenenneen.

Data

Godzina

Poziom glukozy

Dawka doraZnie zleconej
insuliny

Uwagi

Czytelny podpis
pielegniarki

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

6.00

12.00

17.00

22.00

Karta stuzy pielegniarce do monitorowania u pacjenta poziomu glukozy we krwi. Zlecane przez lekarza dorazne dawki insuliny musza
by¢ odnotowane w “Indywidualnej karcie zlecen lekarskich - leki”.
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Pieczatka oddziatu KARTA OBSERWACJI NOWORODKA

NAZWISKO: 1 1iieeiiiiiieiei et e e e “pteC” .. Imie Matki: «.ooovvvviiiieei e,
DATA

Dyzur DI N[D]IN[D[N[D|[N[D][N[D][N][D]N
Obserwacje noworodka Wpisz symbol Wpisz symbol Wpisz symbol Wpisz symbol Wpisz symbol Wpisz symbol Wpisz symbol

Zywotnosé (Z - zywotny, Mz - matozywotny,
A - apatyczny)

Napiecie migsniowe (P - prawidtowe,
O - obnizone, W - wzmozone)

Skéra (R - r6zowa, Br - bladorézowa, Z - zazétcona,
M - marmurkowa, Sz - szara, So - sinica obwodowa,
Ts - tréjkat siniczy)

Zmiany na skoérze (Bz - bez zmian, P - potéwki,
R - rumien, N - naczyniaki)

Miarowo$¢ oddechu (R - regularny,
Nr - nieregularny, P - przyspieszony, B - bezdech)

Wysitek oddechowy (N - w normie, Rs - ruchy
skrzydetek nosa, Wm - wcigganie mostka
i miedzyzeber, Sw - stekanie wydechowe)

Sapka sucha - Ss, sapka z wydzieling - Sw
(w przypadku obserwacji objawu w odpowiedniej
rubryce wpisz symbol)

Zmiana typu alergicznego (w przypadku obserwacji
objawu w odpowiedniej rubryce wpisz X)

Obrzeki (w przypadku obserwacji objawu
w odpowiedniej rubryce wpisz X)

Drzenie koriczyn (w przypadku obserwacji
objawu w odpowiedniej rubryce wpisz X)

Karmienie (N-naturalne, S-sztuczne, M-mieszane)

Stolec (S-smétka, P-przejsciowy, Pp-papkowaty,
L-luzny, Z-zielony, l-inny

Mocz (O - oddaje, N - nie oddaje)

Ulewania - U, Wymioty - W (w przypadku obserwacji
objawu w odpowiedniej rubryce wpisz symbol)

Wzdecia brzucha (w przypadku obserwacji objawu
w odpowiedniej rubryce wpisz X)

Noworodek przebywa (M - z matka,
OIOM - sala intensywnej opieki,
W - sala wczesniakow)

Obserwacja miejsca wkiucia
(wpisz symbol z legendy)

Zatozenie kaniuli - Z, Usuniecie kaniuli - U,
Miejsce zatozenia kaniuli -
(wpisz symbol z legendy oraz podaj godzine)

Czytelny podpis
pielegniarki/potoznej

1. Legenda do obserwacji miejsca wkiucia 2. Legenda do miejsca zatozenia kaniuli
0-miejsce wktucia bez zmian | - grzbiet dtoni prawej
1 - wystapienie co najmniej jednego z wymienionych objawéw: staty bél w okolicy wktucia, lekkie zaczerwienienie w okolicy Il - grzbiet dtoni lewej
wktucia Il - prawy dét tokciowy
2 - wystapienie co najmniej dwéch z wymienionych objawéw: staty bél w okolicy wktucia, rumien, obrzek IV - lewy d6t tokciowy
3 - wystapienie nastepujacych objawéw: bél wzdtuz kaniuli, stwardnienie w okolicy miejsca wktucia V - prawe przedramie
4 - wystapienie nastepujacych objawdéw: bl zyty na catej dtugosci kaniuli, zaczerwienienie, namacalne stwardnienie zyty poza VI - lewe przedramie
koncowka kaniuli VII - grzbiet stopy prawej
5 - wystapienie nastepujacych objawéw: bdl zyty na catej dtugosci kaniuli, zaczerwienienie, twardy naciek w okolicy wktucia, VIII - grzbiet stopy lewej
namacalne stwardnienie zyty poza koficéwka kaniuli, gorgczka IX - prawe podudzie
6 - wydzielina ropna w miejscu wktucia X - lewe podudzie
7 - zniszczenie wktucia samoczynne lub przez pacjenta XI - naczynia gtowy

XIl - inne
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Pieczatka oddziatu

Nazwisko: ..........

KARTA OBSERWACJI POLOZNICY

e Imier L.

vieenn N salis e,

DATA

Dyzur

D | N

D | N D | N D | N

D | N D/ N| D] N

Obserwacje potoznicy

Wpisz symbol/wartosé

Wpisz symbol/wartos¢

Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol/wartos¢

Wpisz symbol /wartos¢

Wpisz symipol/wartosé | Wpisz symbol /wartosé

Wysokos¢ dna macicy
(wpisac oceng i godzing)

Krwawienie

(N-w normie, B-brak,
O-obfite, S-skape)
wpisa¢ symbol i godzine

Laktacja (P-prawidtowa,
NP-nawat pokarmu,
HL-hamowanie laktacji,
OP-oprdznianie piersi,
SP-§lad pokarmu, B-brak
pokarmu)

Karmienie
(K-karmi, N-nie karmi)
£ | dozylne
g
a | doustne
>
)
= & | razem
'S}
<
-E mocz
2
(]
5 < | dreny
—_ kel
m E opatrunek
(=
£ | wymioty
razem
Ciénienie

(wpis wartos¢ i godzine)

Tetno
(wpisz wartos¢ i godzine)

Temperatura
(wpisz wartos¢ i godzine)

Obserwacja:

RP-rany pooperacyjnej,
RK-rany krocza)

wpisz symbol z legendy

Usuniecie: SZ-szwow, D-drenow

Obserwacja cewnika
zatozonego do pecherza
(wpisz symbol z legendy)

Z-zatozenie cewnika,
U-usunigcie cewnika

Obserwacja miejsca wkiucia
(wpisz symbol z legendy)

Czytelny podpis
pielegniarki/potoznej

Legenda:

1. Obserwacji rany pooperacyjnej/krocza

O-gojenie prawidtowe
1-bol

2-zaczerwienienie brzegéw
3-zwiekszone napiecie
4-obrzek

5-rozejscie sie brzegoéw

6-wysiek, wydzielina z rany/drenu (S-surowicza,K-krwista,

R-ropna)

7-podwyzszona cieptota ciata w okolicy rany

8-goraczka (rozwiajaca sie miedzy 4-8 doba pooperacyjna)
9-penetracja zakazenia do migsni i powiezi

10-zakazenie gtebokie (bakteriemia, ropne ogniska)

11-silne krwawienie, krwiak

2. Obserwacja cewnika zatozonego do pecherza

moczowego
0-bez objawéw/dolegliwosci
1-uczucie dyskonfortu/parcia

2-b6l, pieczenie

3-zaczerwienienie ujscia cewki

4-krwista wydzielina z cewki

5-ropna wydzielina z cewki

6-mocz krwisty

7-mocz krwisty ze skrzepami

8-mocz metny

9-brak odptywu moczu

10-podwyzszona temp. nieuzasadniona inng przyczyna
11-inne

3. Obserwacja miejsca wkiucia

0O-miejsce wktucia bez zmian

1-wystagpienie co najmniej jednego z wymienionych objawow:
staty bdl w okolicy wktucia, lekkie zaczerwienienie w okolicy
wktucia

2-wystagpienie co najmniej dwéch z wymienionych objawdw: staty
bél w okolicy wktucia, rumien, obrzek

3-wystapienie nastepujacych objawéw:bdl wzdtuz kaniuli,
stwardnienia w okolicy miejsca wktucia

4-wystapienie nastepujacych objawéw: bél zyty na catej dtugosci
kaniuli, zaczerwienienie, namacalne stwardnienie zyty poza
koricowka kaniuli

5-wystapienie nastepujacych objawéw: bdl zyty na catej dtugosci
kaniuli, zaczerwienienie, twardy naciek w okolicy wktucia,
namacalne stwardnienie zyty

6-wydzielina ropna w miejscu wktucia

T-zniszczenie wkiucia samoczynne lub przez pacjenta

4.Miejsce zatozenia kaniuli
|-prawe przedramie
Il-prawy dét tokciowy
lll-grzbiet prawej dtoni
IV-lewe przedramie
V-lewy d6t tokciowy
VI-grzbiet dtoni lewej
Vil-grzbiet stopy prawej
Vlll-prawe podudzie
IX-grzbiet stopy lewej
X-lewe podudzie
Xl-inne
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Pieczatka oddziatu

KARTA OBSERWACJI CIEZARNE)J

NAZWISKO: ettt IMi: oo Nrsali: oo,
DATA

Dyzur D | N D | N D | N D | N D [ N D [ N D [ N
Obserwac'le cigiamei Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol/wartos¢ | Wpisz symbol /wartos¢

Zapis KTG (w dniu
wykonania podaj godzine
wykonania zapisu)

Krwawienie (N-w normie,
B-brak, O-obfite, S-skape)
wpisz symbol i podaj godzine

Skurcze macicy (S-silne,
M-mierne, St-stabe, N-nie
wystepuja) - wpisz symbol
i podaj godzine

Obserwacja odptywania
wod ptodowych (S-saczenie
O-odptyniecie,

N-nie odptywaja, Z-zielone,
PK-podbarwione krwig,
l-inne) wpisz symbol

i podaj godzing

Pomiary (M-masa ciata,
OB-obwad brzucha,
OK-obwdd koriczyn)
wpisz symbol i wartos¢

dozylne

doustne

razem

Plyny przyjete

mocz

dreny

Bilans ptynéw

opatrunek

wymioty

Plyny wydalone

razem

Cisnienie
(wpis wartosc¢ i godzine)

Tetno
(wpisz wartos¢ i godzine)

Temperatura
(wpisz warto$¢ i godzine)

Obserwacja cewnika
zatozonego do pecherza
(wpisz symbol z legendy)

Z-zatozenie cewnika,
U-usuniecie cewnika

Obserwacja miejsca wktucia
(wpisz symbol z legendy)

Z-Zatozenie kaniuli,
K-usuniecie kaniuli,
Miejsce wkiucia

(wpisz symbol z legendy)

Czytelny podpis
pielegniarki/potoznej

Legenda:

1. Obserwacja cewnika zatozonego do pecherza
moczowego

0-bez objawéw/dolegliwosci

1-uczucie dyskonfortu/parcia

2-bél, pieczenie

3-zaczerwienienie ujscia cewki

4-krwista wydzielina z cewki

5-ropna wydzielina z cewki

6-mocz krwisty

7-mocz krwisty ze skrzepami

8-mocz metny

9-brak odptywu moczu

10-podwyzszona temp. nieuzasadniona inng przyczyna
11-inne
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2. Obserwacja miejsca wkiucia

O-miejsce wktucia bez zmian

1-wystapienie co najmniej jednego z wymienionych objawéw: staty b6l w okolicy
wktucia, lekkie zaczerwienienie w okolicy wktucia

2-wystapienie co najmniej dwéch z wymienionych objawéw: staty b6l w okolicy
wktucia, rumien, obrzek

3-wystapienie nastepujacych objawéw:b6l wzdtuz kaniuli, stwardnienia w okolicy
miejsca wkiucia

4-wystapienie nastepujacych objawéw: bél zyty na catej dtugosci kaniuli,
zaczerwienienie, namacalne stwardnienie zyty poza koficéwka kaniuli
5-wystapienie nastepujacych objawdéw: bdl zyty na catej dtugosci kaniuli,
zaczerwienienie, twardy naciek w okolicy wktucia, namacalne stwardnienie zyty
6-wydzielina ropna w miejscu wktucia

T-zniszczenie wkiucia samoczynne lub przez pacjenta

3.Miejsce zatozenia kaniuli
|-prawe przedramie
Il-prawy dét tokciowy
lll-grzbiet prawej dtoni
IV-lewe przedramie
V-lewy dét tokciowy
VI-grzbiet dtoni lewej
Vil-grzbiet stopy prawej
Vlll-prawe podudzie
IX-grzbiet stopy lewej
X-lewe podudzie
Xlinne



V Przyktady diagnoz pielegniarskich
— aktualnych i potencjalnych

Wiestawa Bogusz, Barbara Dresler

Ewa Jozwiak, Katarzyna Karwicka

Maria Kowalska, Luiza Koziara

Joanna Lewandowska, Justyna tabuzinska
Bozena Pawtowska, Agnieszka Renn-Zurek

1. Diagnozy aktualne

1. Niepetnosprawnosé doprowadzita u pacjenta do poczucia wyobcowania i osamotnienia przez co stracit
cheé¢ do zycia.

2. Brak poczucia uzytecznosci wynikajace z niepetnosprawnosci spowodowato, ze pacjent przestat sie
interesowac otoczeniem, nie chce jes¢ i pic¢

3. Pacjent prosi o Smier¢, bo niepetnosprawnos¢ pozbawita go wiary w wyzdrowienie.

4. BezsilnoS¢ i obawa przed wspotczuciem spowodowaty, iz rodzice niepetnosprawnej dziewczynki uni-
kaja kontaktu z otoczeniem.

5. Brak wsparcia zony odebrato pacjentowi wole i site do walki z chorobg przez co prosi o przyspieszenie
Smierci.

6. Ogdlne wyniszczenie organizmu unieruchomito catkowicie pacjentke w t6zku, przez co wymaga statej
i catosSciowej opieki.

7. Pacjent nie przyjmuje lekéw i nie chce jeS¢, bo utrata zdolnoSci do samoobstugi i cierpienie cielesne
wywotaty u niego poczucie beznadziejnosci.

8. Zrozpaczona i bezsilna rodzina uruchamia mechanizmy obronne wypierajgce rzeczywistosé, bo nie
wyobraza sobie przysztosci bez umierajgcego.

9. Brak akceptacji w rodzinie i niezaspokojona potrzeba mitoSci wywotaty u nastolatka niskie poczucie
wtasnej wartosci, a to ograniczyto jego aktywnosS¢ zyciowa.

10. Chtopiec opuszcza lekcje w.f., bo nie radzi sobie z wykonywaniem ¢éwiczen, a to naraza go na przykre
przezycia i upokorzenie ze strony kolegéw.

11. Dziecko ptaczliwe i rozdraznione, bo katar utrudnia mu oddychanie i ssanie pokarmu.

12. Nawat mleczny doprowadzit do zastoju pokarmu, co spowodowato stan zapalny gruczotu mlekowego.
13. Matka czesto poi dziecko przez co nie odczuwa ono gtodu, a to powoduje nieche¢ do ssania.

14. Pacjentka nie posiada dostatecznej wiedzy na temat Swiadomego planowania rodziny, przez co unika
kontaktow seksualnych z obawy przed kolejng ciaza.

15. Brak miesigczki po porodzie (5 miesigc) wywotuje u pacjentki strach przed kolejna cigza, a to powodu-
je stan ciggtego napiecia nerwowego.

16. Nieregularne miesigczki wywotujg u pacjentki strach przed kolejng ciazg, przez co ogranicza swoje
kontakty seksualne.

17. Niechec¢ pacjentki do wspdtzycia z mezem spowodowana strachem przed kolejna cigza doprowadza
do czestych kiétni matzenskich.
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18. Amputacja piersi wprowadzita pacjentke w stan przygnebienia, bo nie posiada wiedzy na temat moz-
liwosci protezowania.

19. Pacjentka przygnebiona, bo nie akceptuje swojej sylwetki po amputacji piersi.

20. Pacjentka nie czuje sie ,,w petni kobietg”, bo jest przekonana, ze utrata piersi pozbawita jg atrakcyjnosci.
21. Amputacja piersi wywotata u pacjentki obawe o witasne zycie i lek o przysztosS¢ rodziny przez co
poszukuje wsparcia i pomocy.

22. Pacjentka po amputacji piersi ma trudnosci w zaakceptowaniu swojego wygladu przez co izoluje sie
od otoczenia.

23. Obrzeknieta koficzyna gérna ogranicza pacjentce sprawnos¢ ruchowg co powoduje trudnosci w reali-
zacji czynnosci dnia codziennego.

24. Pacjentka z zawstydzenia ograniczyta kontakt z otoczeniem, bo brak Srodkéw finansowych uniemoz-
liwit jej zakup peruki.

25. Pacjentka martwi sie, bo wydatki zwigzane z jej chorobg zmuszaja rodzine do coraz skromniejszego
zycia.

26. Wdowienstwo pacjentki wywotato u niej poczucie opuszczenia i beznadziejnosci przez co odizolowata
sie od otoczenia.

27. Pacjent ostabiony i apatyczny bo nie toleruje diety z powodu utrzymujacej gorgczki i zaburzen odde-
chowych.

28. Nadmierne wytwarzanie wydzieliny zmusza pacjenta do ciggtego odkrztuszania co powoduje, ze jest
zmeczony i nie moze spac.

29. Pacjent rozdrazniony i pobudzony, bo nasilajgce sie zaburzenia w oddychaniu wzbudzajg w nim
strach o wtasne zycie.

30. Pacjent ma trudnosci w zaspakajaniu swoich podstawowych potrzeb, poniewaz zabieg operacyjny
ograniczyt jego agende samoopieki.

31. Pacjent naraza swoje zdrowie, bo z powodu natogu palenia zbyt wczesnie wstaje z tézka po zabiegu
operacyjnym.

32. Obawa pacjenta o rane pooperacyjng powoduje nieche¢ do wczesnego uruchamiania a to stanowi
ryzyko wystapienia powiktan.

33. Pacjent nie ma motywacji do zaprzestania palenia papieroséw bo jest catkowicie podporzgadkowany
natogowi przez co pogarsza zdrowie swoje i rodziny.

34. Nagta decyzja o operacji wywotata u pacjenta strach przed Smiercig, przez co nie wyraza zgody na
zabieg.

35. Pacjent bardzo Zle sie czuje, bo uporczywe wymioty trescig katowg pozostawiajg nieprzyjemny zapach
i smak w jamie ustnej.

36. Utrzymujace sie zaburzenia w oddychaniu spowodowaty ostabienie i zmeczenie pacjenta przez co nie
jest w stanie zadbaé¢ o swoje potrzeby.

37. Pacjent rozdrazniony i matomdéwny, bo utrudniony oddech uniemozliwia mu komunikacje z otoczeniem.
38. Nasilajgce sie zaburzenia w oddychaniu utrudniajg pacjentowi kontakt z otoczeniem przez co nie
moze komunikowac swoich potrzeb.

39. Bezsennos¢ powoduje ospatoS¢ w ciggu dnia przez co pacjentka ma trudnosS¢ z orientacjg w czasie
i planowaniem czynnosci codziennych.

40. Niewyrazna, betkotliwa mowa pacjenta zaburza komunikacje z otoczeniem przez co nie moze wyrazac
swoich potrzeb.

41. Pacjent rozdrazniony i zrezygnowany, poniewaz jego niezrozumiata, niewyrazna mowa utrudnia mu
kontakt z otoczeniem.

42. Brak najblizszej rodziny wywotuje u pacjenta poczucie smutku i samotnosci, bo nie moze liczy¢ na ich
wsparcie i pomoc w chorobie.

43. Pacjentka jest zaniepokojona koniecznosciag hospitalizacji, poniewaz uniemozliwi jej to sprawowanie
opieki nad nieletnimi dzieémi.
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44. Poczucie zawstydzenia i upokorzenia zwigzane z ograniczeniem samodzielnoSci spowodowato, ze
pacjent przestat zgtasza¢ potrzebe wydalania.

45, Higiena osobista i otoczenia budzi wiele zastrzezen, bo z powodu otytoSci pacjentka ma trudnosci
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

46. Trudnosci w poruszaniu sie spowodowane otytoscig znacznie ograniczajg pacjentce realizacje samo-
obstugi.

47. Pacjentka skarzy sie na przemeczenie, bo nadmiar obowigzkéw uniemozliwia jej wtasciwy sen i odpo-
czynek.

48. TrudnoSci w poruszaniu sie spowodowane amputacjg konczyny dolnej ograniczajg pacjentowi realiza-
cje samoopieki oraz kontakt z otoczeniem.

49. Pacjent przygnebiony, osamotniony, bo amputacja konczyny dolnej nie pozwala mu wychodzic¢
z domu.

50. Pacjent poprzez lekcewazacy stosunek do zdrowia prowadzit zty styl Zycia a to spowodowato pogor-
szenie jego zdrowia.

51. Pogorszenie wynikbw w nauce, wynikajgce z zaniedbanego leczenia wady wzroku, spowodowato
poczucie mniejszej wartosci i izolowanie sie z grupy rowiesniczej.

52. Zaniedbane leczenie wady wzroku doprowadzito do pogorszenia widzenia dziecka, przez co ma ono
gorsze wyniki w nauce.

53. Brak kontaktu z biologicznym ojcem wywotuje agresje u dziecka, bo czuje sie niekochane i odrzuco-
ne, przez co zachowuje sie agresywnie.

54. Wzmozone pragnienie, w wyniku wysokiej temperatury i pocenia sie, doprowadzito do wysychania
i pekania btony Sluzowej ust pacjentki.

55. Pacjentka czuje sie zawstydzona, bo z powodu ostabienia, nie jest w stanie nalezycie zadbac
o prawidtowa higiene mieszkania.

56. Pacjentka zgtasza poczucie osamotnienia i pustki, poniewaz niesprawnos¢ fizyczna utrudnia jej funk-
cjonowanie w zZyciu spotecznym.

57. Niewydolno$¢ opiekuncza rodziny wynikajaca z odlegtego miejsca zamieszkania powoduje u pacjent-
ki brak poczucia bezpieczenstwa.

58. Pacjentka ubolewa, ze z powodu swojej niepetnosprawnosci, nie jest w stanie w petni zaspokoic
potrzeb duchowych i intelektualnych.

59. Pacjentka rozzalona, poniewaz Smier¢ cérki i meza, odebrata jej mozliwoS¢ pomocy i wsparcia.

60. Stan po ztamaniu konczyny dolnej, utrudnia pacjentce funkcjonowanie spoteczne, poniewaz nie
moze opuszcza¢ wtasnego mieszkania.

61. Pacjentka zgtasza uczucie pustki i osamotnienia, bo stan po ztamaniu konczyny dolnej nie pozwala
na samodzielne wyjscie z domu.

62. Strach przed nastepna cigza, wynikajacy z braku wiedzy na temat Swiadomego planowania rodziny,
powoduje ograniczenia kontaktéw seksualnych.

63. Strach przed nastepna cigzg, spowodowany brakiem wiedzy o metodach zapobiegania cigzy, powo-
dujg u pacjentki zdenerwowanie i niekontrolowanie emocji.

64. Pacjent zaniepokojony przysztoScig swojej rodziny, poniewaz jego bezrobocie pogarsza sytuacje bytowa.
65. Pogorszenie sytuacji finansowej w wyniku bezrobocia i choroby pacjenta utrudnia zaspokojenie pod-
stawowych potrzeb rodziny.

66. Czeste ulewanie pokarmu z niewyjasnionej przyczyny, powoduje obawy matki o zdrowie dziecka.
67. Nieprawidtowa pielegnacja skory dziecka, spowodowana brakiem wiedzy matki na temat higieny,
doprowadzita do odparzen posladkow.

ponizony, a to wyzwala w nim agresje.

69. Uczennica unika zaje¢ lekcyjnych, poniewaz ma zalegtosci w nauce spowodowane dtugotrwatg ab-
sencjg chorobowa.
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70. Che¢ odchudzenia sie spowodowata ograniczenia w przyjmowaniu positkéw, przez co uczennica
skarzy sie na ostabienie i trudnosci z koncentracja.

71. Niekontrolowane korzystanie z komputera doprowadzito do zaburzenia widzenia, przez co uczeh ma
trudnosci z czytaniem.

72. Dziecko czuje sie odrzucone, bo alkoholizm rodzicéw powoduje zaniedbania i brak zainteresowania
jego potrzebami.

73. Uczen nie akceptuje swojej sylwetki, bo nadmierne spozywanie stodyczy spowodowato przyrost masy
Ciata.

74. Przyjmowane leki powodujg sennosS¢ i obnizenie koncentracji, a to utrudnia nauke dziecku.

75. Btedy zywieniowe spowodowaty nadwage (73,5 kg), ktéra jest zrodtem komplekséw uczennicy.

76. Brak wiedzy nauczyciela na temat choroby u ucznia powoduje niedostosowanie wymagan do jego
mozliwosci, przez co dziecko ma zalegtoSci w nauce.

77. Chtopiec odczuwa zto$¢, zaniedbuje terminy badan i podawania insuliny, poniewaz choroba (cukrzy-
ca) uniemozliwita mu realizacje planéw zyciowych (zostanie lotnikiem).

78. Okres dojrzewania zaostrzyt zmiany trgdzikowe, przez co chtopiec unika kontaktéw z rowiesnikami.
79. Pacjentka zgtasza bolesnosS¢ nabrzmiatych piersi, bo nieumiejetne ich opréznianie spowodowato
zaleganie pokarmu.

80. Ciezarna uskarza sie na trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci, poniewaz obrzeki, bdle
ndg utrudniajg jej sprawnose.

81. Matoletnia ciezarna jest rozzalona, poniewaz rodzice nie akceptujg jej cigzy, a to wywotuje czeste
konflikty w rodzinie.

82. Pacjentka martwi sie o dalsze zycie, poniewaz jej sytuacja socjalno-ekonomiczna stanowi zagrozenie
dla zapewnienia przysztoSci dziecka.

83. Rodzice sg rozzaleni, niegrzeczni w stosunku do nieletniej corki, poniewaz jej cigza wptywa na pogor-
szenie sytuacji ekonomicznej rodziny.

84. Nasilajgce sie objawy zé6ttaczki fizjologicznej powodujg, ze noworodek jest apatyczny i nie chce jesé,
co skutkuje spadkiem masy ciata.

85. Dziecko apatyczne, wiotkie, bo luZzne stolce i wymioty doprowadzity do znacznego ostabienia dziecka.
86. Dziecko niespokojne, ptaczliwe, poniewaz kaszel i trudnosci w oddychaniu utrudniajg sen i wypoczynek.
87. Noworodek niespokojny, ptaczliwy, poniewaz nieumiejetnoS¢ karmienia piersig przez matke powodu-
je, ze dziecko jest gtodne.

88. Odlezyny wywotane dtugotrwatym unieruchomieniem stanowig Zrodto zakazenia.

89. Matka zaniepokojona, poniewaz plesniawki w jamie ustnej utrudniajg jej karmienie dziecka.

90. Noworodek niespokojny, ptaczliwy, poniewaz staba laktacja u matki powoduje, ze nie najada sie.
91. Obrzek i zaczerwienienie rany krocza ogranicza mozliwoS¢ w poruszaniu sie przez co pacjentka ma
trudnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

92. Brak wiedzy na temat porodu wywotuje u ciezarnej leki i obawy o jego przebieg, przez co zadaje duzo
pytan.

93. Pacjent niechetnie poddaje sie czynnosciom pielegnacyjnym, poniewaz dtugotrwata choroba wywota-
ta poczucie rezygnaciji i zobojetnienia.

94. Noworodek niespokojny, ptacze poniewaz zapalenie jamy ustnej utrudnia mu przyjmowanie pokarmu.
95. Stan zamroczenia uniemozliwia pacjentowi zaspokajanie potrzeb, co stanowi zagrozenie dla jego
Zycia.

96. Pacjent ma trudnosci w zaspokajaniu potrzeb Zyciowych, gdyZ niepetnosprawnos¢ znacznie ograni-
czyta jego agende samoopieki.

97. Dtugotrwate unieruchomienie pacjenta doprowadzito do rozlegtych odlezyn, co stanowi zagrozenie
dla jego zycia.

98. Nieumiejetna pielegnacja pacjenta przez rodzine doprowadzita do rozlegtych odlezyn, co stanowi
Zrédto cierpienia pacjenta.
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99. Nietrzymanie moczu w przebiegu przewlektej choroby jest przyczyng zmian skérnych okolicy krocza
u pacjenta.

100. Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym spowodowane dtugotrwatym unieruchomieniem pacjen-
ta doprowadzito do trudnosci w oddychaniu.

101. Trudnosci w potykaniu pokarméw spowodowaty niedozywienie organizmu pacjenta, co pogtebito
jego wyniszczenie.

102. Pacjentka zaniedbana, wyniszczona, gdyz brak wiedzy opiekunéw doprowadzit do nieprawidtowej
pielegnacji i zywienia.

103. Nasilajgce sie zaburzenia oddechowe powodujg lek przed Smiercig, przez co pacjent jest niespokoj-
ny i pobudzony.

104. Bol wszechogarniajgcy zwigzany z okresem terminalnym choroby objawia sie odmowag wspdtpracy
Z personelem.

105. Pacjent Swiadomy zbliZzajacej sie Smierci domaga sie zaspokojenia potrzeb duchowych.

106. Niepetnosprawnos¢é uniemozliwia petnienie roli zawodowej przez co pacjent jest przygnebiony.
107. Pacjent obawia sie o byt najblizszych, poniewaz brak mozliwosci wykonywania pracy zawodowej
pogorszyt sytuacje ekonomiczna rodziny.

108. Pacjent zmeczony, obolaty gdyz napady suchego kaszlu uniemozliwiajg mu sen i wypoczynek.
109. Zawroty gtowy uniemozliwiajg pacjentowi samodzielne poruszanie sie, przez co ma zagrozone po-
czucie bezpieczenstwa.

110. Pacjent zmeczony, gdyz czeste oddawanie moczu w nocy uniemozliwia mu spokojny sen.

111. Pacjentka przygnebiona z powodu utraty wioséw (po chemioterapii) nie chce opuszczaé sali.

112. Pacjent nadwrazliwy, pobudzony, gdyz nagta hospitalizacja uniemozliwia kontynuowanie kariery za-
wodowe;.

113. Uczucie wyczerpania z powodu uporczywych wymiotéw (po chemioterapii) zmusza pacjenta do pozo-
stania w t6zku.

114. Pacjent zmeczony, bo strach przed Smiercig uniemozliwia mu spokojny sen.

115. Z powodu skrepowania i wstydu pacjentka nie chce rozmawia¢ o sprawach intymnych, co utrudnia
poznanie jej probleméw i obaw.

116. Trudnosci w utrzymaniu higieny intymnej z powodu nietrzymania moczu powodujg, Zze pacjentka
czuje sie zaktopotana.

117. TrudnoSci w poruszaniu spowodowane znieksztatceniami w obrebie stawéw konczyn utrudniajg pa-
cjentce samoobstuge.

118. Koniecznos¢ tymczasowej rezygnacji z pracy zawodowej z powodu przebytego zawatu miesnia serco-
wego powoduje silng frustracje i obawe o dalszy rozwéj kariery zawodowe;j.

119. Pekanie naskérka spowodowane utrzymujgcymi sie obrzekami konczyn dolnych, zwiekszaja ryzyko
zakazenia.

120. Dolegliwosci kregostupa unieruchomity pacjenta w t6zku, przez co ma deficyt samoopieki.

121. Pacjent przerazony, bo silny bdl w klatce piersiowej powoduje obawe o utrate zycia.

122. NiesprawnoS¢ prawej potowy ciata utrudnia pacjentowi zaspokojenie potrzeb, co powoduje u niego
napady ztosci.

123. Zmiany zapalne w jamie ustnej uniemozliwiajg przyjmowanie pokarméw przez pacjenta, co stanowi
zagrozenie dalszego wyniszczenia organizmu.

124. Pacjent jest rozdrazniony, poniewaz bél gardta utrudnia mu spozywanie positkow.

125. Dziecko jest ptaczliwe, bo oddawanie moczu powoduje pieczenie w cewce moczowej.

126. Trudnosci w oddychaniu powodujg ograniczenie sprawnosci ruchowej, przez co pacjent nie jest
wstanie zaspokoi¢ swoich potrzeb.

127. Pacjent zmartwiony, bo hospitalizacja uniemozliwita mu realizacje rél zawodowych.

128. Strach i niepokdj wywotany nagta decyzjg o zabiegu utrudnia komunikowanie pacjenta z otocze-
niem.
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129. Ostabienie pacjenta w wyniku meczacego kaszlu pogtebia nieche¢ do poruszania sie i wykonywania
codziennych czynnosci higienicznych.

130. Dziecko jest niespokojne, bo zalegajgca wydzielina w drogach oddechowych utrudnia mu oddychanie.
131. Pacjent jest przygnebiony, bo dolegliwosci bélowe biodra utrudniajg mu odwracanie sie na boki.
132. Nasilajgce sie zaburzenia w oddychaniu unieruchomity pacjenta w tézku, przez co utracit zdolnosé
do samoopieki.

133. Niewtasciwe dawki podawanej insuliny z powodu ograniczen manualnych i stabego wzroku pacjenta
doprowadzity do utraty przytomnosci i stanu bezposSredniego zagrozenia zycia.

134. Pacjentka nie akceptuje swojego wygladu, przez co bardzo ograniczyta przyjmowanie pokarmoéw a to
stanowi zagrozenie zdrowia.

135. Pacjentka z powodu obnizonej aktywnosci fizycznej i nieprawidtowego odzywiania jest otyta, a to
utrudnia jej utrzymanie higieny ciata i otoczenia.

136. Opatrunek gipsowy unieruchomit pacjentke w t6zku, przez co ma ograniczong agende samoopieki.
137. Brak wiary w powodzenie leczenia operacyjnego spowodowane przykrymi doswiadczeniami z po-
przednich pobytéw w szpitalu, utrudnia wspdtprace z pacjentem.

138. KoniecznosS¢ wytonienia przetoki jest powodem buntu pacjenta, co utrudnia uzyskanie zgody na
zabieg operacyjny.

139. Poczucie krzywdy, zwigzane z przedtuzajgcym sie leczeniem i niepewnoscig rokowania powoduje, ze
pacjent jest niecierpliwy czasem agresywny.

140. Zaburzony kontakt z pacjentem spowodowany szokiem pourazowym i nagtym przyjeciem do szpitala,
utrudnia choremu zrozumienie przekazywanych wskazéwek i zalecen.

141. Przygnebienie pacjenta spowodowane kalectwem (amputacja) jest przyczyng odosobnienia i utrud-
nionego kontaktu.

142. Poczucie wstydu wynikajgce z koniecznosci zdania sie na pomoc drugiej osoby, powoduje trudnosci
w zatatwianiu potrzeb fizjologicznych.

143. Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym spowodowane niechecig do odkrztuszania, zwieksza
ryzyko wystgpienia wczesnych powiktan pooperacyjnych.

144. Wzrost niepokoju pacjenta w przeddzien zabiegu operacyjnego jest powodem trudnosci w zasypianiu.
145. Koniecznos¢é tymczasowej rezygnacji z pracy z powodu przebytego zabiegu operacyjnego powoduje
obawe o dalszy rozwdj kariery zawodowej.

146. Brak mozliwosci uzyskania pomocy wynikajacy z faktu, ze hospitalizowana pacjentka jest osobg
samotng powoduje lek przed powrotem do domu.

147. Brak akceptacji wygladu wtasnego ciata po okaleczajgcym zabiegu operacyjnym powoduje utrate
motywacji do nalezytego realizowania programu rehabilitacji.

148. Zniechecenie pacjenta wynikajgce z braku widocznej poprawy w stanie zdrowia jest powodem nie-
systematycznego przyjmowania lekow.

149. Pacjent niespokojny, bo zatrzymanie moczu po zabiegu operacyjnym wywotuje uczucie silnego roz-
pierania w dole brzucha.

150. Nawat pokarmu u potoznicy spowodowat trudnosci z karmieniem noworodka, co wywotato jej zdener-
wowanie i ptaczliwosé.

151. Ciezarna odczuwa zal z powodu utraty dziecka przez co odmawia wspédtpracy z personelem.

152. Przebyty poréd spowodowat ostabienie i zmeczenie potoznicy co ograniczyto jej zdolnosci do samo-
opieki.

153. Dziecko ma trudnosci w ssaniu i potykaniu z powodu niewyksztatconego odruchu ssania co prowa-
dzi do ubytku masy ciata.

154. Nieprawidtowe odzywianie ciezarnej doprowadzito do znacznej otytosci a to utrudnia jej wykonywa-
nie czynnosci higienicznych.

155. BezradnosS¢ spowodowana unieruchomieniem w t6zku powoduje u pacjentki rozdraznienie i zte
samopoczucie.
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156. Pacjentka zgtasza bdl i silne uczucie parcia, poniewaz nie moze samoistnie odda¢ moczu po usu-
nieciu cewnika Foleya.

157. Pacjent brudny, zawszony z powodu zaniedban higienicznych, co stanowi zagrozenie dla $rodowi-
ska (szpitalnego).

158. Strach dziecka spowodowany hospitalizacjg utrudnia nawigzanie kontaktu i wspotprace z dzieckiem.
159. Pacjent agresywny, pobudzony, bo dusznos¢ utrudnia mu komunikowanie sie z otoczeniem.

160. Ktopoty z zapamietywaniem i trudnosci w kojarzeniu faktow spowodowane starzeniem organizmu
pacjenta doprowadzity do nieporozumien i konfliktéw w rodzinie.

161. Utrata sit spowodowata ograniczenie aktywnosci co doprowadzito do zupetnego odizolowania sie od
ludzi.

162. Dtugotrwata hospitalizacja spowodowata utrate wiary w wyzdrowienie, w wyniku czego pacjentka jest
niechetna do rehabilitowania sie.

163. Uporczywe wymioty spowodowaty odwodnienie organizmu, w wyniku czego ciezarna jest ostabiona.
164. Strach o nienarodzone dziecko spowodowany przedwczesnymi skurczami miesnia macicy wywotat
u ciezarnej silne zdenerwowanie.

165. Ostabienie spowodowane postepem choroby nowotworowej utrudnia pacjentowi samodzielne za-
spakajanie potrzeb.

166. Obrzek limfatyczny konczyny ogranicza sprawnos¢ ruchowg pacjentce, co utrudnia zaspakajanie
potrzeb.

167. Masywny nalot w jamie ustnej spowodowany dtugotrwatg antybiotykoterapig utrudnia pacjentowi
przyjmowanie pokarmow.

168. Ostabienie pacjentki spowodowane ucigzliwymi wymiotami zniecheca jg do kontaktu z otoczeniem.
169. Nieprawidtowe podawanie lekdéw przeciwbolowych spowodowane niewiedzg doprowadzito do nasile-
nia sie dolegliwosci u chorego.

170. Lek przed Smiercig wynikajacy z postepujgcego ostabienia mobilizuje pacjenta do poszukiwania
niekonwencjonalnych metod leczenia.

171. Narastajgca dusznosS¢ spowodowana postepem choroby wywotuje lek i niepokdj pacjenta.

172. Znaczne pogorszenie sie stanu zdrowia przejawiajgce sie nasilajgcym ostabieniem wywotuje utrate
poczucia bezpieczenstwa u pacjenta.

173. Chory niespokojny, pobudzony, gdyz zalegajgca wydzielina w rurce tracheostomijnej utrudnia mu
prawidtowe oddychanie.

174. Ograniczenie aktywnosci ruchowej spowodowane postepem choroby skutkuje wystgpieniem zaparc
u pacjenta.

2. Diagnozy potencjalne

1. Brak wsparcia najblizszej rodziny moze doprowadzi¢ do utraty wiary w wyzdrowienie.

2. Otarcie i pekniecie brodawek moze doprowadzi¢ do infekcji sutka.

3. Niewtasciwe oprdznianie piersi moze doprowadzi¢ do zapalenia gruczotu sutkowego.

4. Zatozony cewnik moczowy moze doprowadzi¢ do zakazenia.

5. |Izolowanie sie dziecka z grupy réwiesniczej moze spowodowac zaburzenia w kontaktach spotecznych.
6. Brak ¢éwiczen fizycznych i ruchu na swiezym powietrzu moze spowodowac zaburzenia zdrowia dziecka.
7. Dtugotrwate przebywanie przed komputerem i przyjeta nieprawidtowa pozycja ciata dziecka moze do-
prowadzi¢ do pogorszenia stanu widzenia i wady postawy.

8. Dziedziczna choroba ojca moze byé czynnikiem zagrazajgcym zdrowiu dziecka.

9. Nieprawidtowe odzywianie sie pacjenta moze opdzni¢ proces zdrowienia.
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10. Pacjent nie posiada wiedzy dotyczacej kontroli poziomu cukru we krwi, co moze doprowadzi¢ do
powiktan w cukrzycy.

11. Brak wtasciwej higieny jamy ustnej moze doprowadzi¢ do préchnicy zebow.

12. Nieprawidtowa dtugotrwata pozycja ciata podczas nauki i zabawy moze doprowadzi¢ do wady postawy.
13. Zte oswietlenie w sali lekcyjnej moze przyczyni¢ sie do pogorszenia wzroku u uczniow.

14. Noszenie nadmiernie przecigzonych tornistrow przez ucznidéw moze przyczyni¢ sie do powstania wady
postawy.

15. Nieprawidtowe odzywianie i niska aktywnosS¢é ruchowa moze doprowadzi¢ do nadwagi/otytosci.

16. Eksperymentowanie przez mtodziez z substancjami psychoaktywnymi moze doprowadzi¢ do uzalez-
nienia.

17. Nieumiejetna pielegnacja kikuta pepowinowego przez matke moze by¢ przyczyng zakazenia.

18. Brak wiedzy matki na temat pielegnacji noworodka z zéttaczka fizjologiczng moze spowodowaé zagro-
zenie dla dalszego rozwoju dziecka.

19. Palenie tytoniu moze doprowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

20. Nieprawidtowa technika karmienia moze doprowadzi¢ do uszkodzenia brodawek sutkowych.

21. Nasilajgca sie zéttaczka fizjologiczna moze doprowadzi¢ do zaburzen w rozwoju dziecka.

22. Nieprawidtowa pielegnacja rany pooperacyjnej moze doprowadzi¢ do zakazenia organizmu.

23. Rurka tracheostomijna moze by¢ przyczyna zakazenia.

24. Dtugotrwate unieruchomienie pacjenta moze doprowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia.

25. Bezwiedne wypréznienia pacjenta mogg doprowadzi¢ do zmian skdérnych.

26. Zaburzenia orientacji moga zagrozi¢ bezpieczefistwu pacjenta.

27. NieSmiatoS¢ pacjenta moze utrudniaé nawigzanie kontaktu.

28. Niechec¢ pacjenta do wysitku fizycznego moze utrudniaé¢ proces uruchamiania.

29. Brak systematycznosci w wykonywaniu éwiczen przez pacjenta moze prowadzi¢ do przykurczy i zani-
kéw miesniowych.

30. Brak nawyku dbania o czystos¢ narzaddéw ptciowych u dziecka moze doprowadzi¢ do infekcji drog
moczowych.

31. Brak wiedzy matki na temat prawidtowej higieny jamy ustnej u niemowlecia moze doprowadzi¢ do
préchnicy i choréb przyzebia.

32. Nadmierne takomstwo pacjenta moze doprowadzi¢ do rozregulowania gospodarki metabolicznej.
33. Dtugotrwate unieruchomienie pacjenta w t6zku moze doprowadzi¢ do powiktan.

34. Lekcewazacy stosunek do objawdw chorobowych moze utrudnia¢ wspétprace z pacjentem.

35. Rozlegty zabieg i unieruchomienie moze by¢ przyczyng powiktan pooperacyjnych.

36. Nieprzestrzeganie zasad uruchamiania moze wydtuzy¢ okres rekonwalesceciji.

37. Brak wspdtpracy ze strony pacjenta podczas przygotowania do zabiegu operacyjnego moze utrudnic
proces zdrowienia.

38. Brak wiedzy potoznicy na temat potogu moze zaburzy¢ jego prawidtowy przebieg.

39. Nieumiejetnosé rodzicow w opiece i pielegnacji noworodka moze zagraza¢ bezpieczenstwu dziecka.
40. Bierny nikotynizm matki moze by¢ przyczyng zaburzen w rozwoju psychofizycznym dziecka.

41. Nie leczona cukrzyca moze by¢ przyczyng powiktan.

42. Brak wiedzy na temat zasad prawidtowego podawania lekdéw przeciwbélowych moze skutkowac zabu-
rzeniami snu u chorego.

43. Niedostateczna wiedza opiekunoéw dotyczaca celowosci utrzymywania higieny jamy ustnej u chorego
moze skutkowacé powstaniem standéw zapalnych.

44. Mimowolne oddawanie moczu moze skutkowa¢ maceracjg skory.
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