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O

Implicati activ in educafia pentru sdnatate a
individului si a comunitatii, asistentii medicali desfasoara o

activitate ce presupune acumularea de cunostinte, atitudini si

deprinderi, in scopul mentinerii sau redobandirii sanatatii.




O

In cadrul acestei lucrari am dorit sda subliniem

importanta conceptului de ,,nursing”, ca fundament al activitatii

asistentulul medical.

Cunoasterea si insusirea etapelor procesului de nursing
permit asistentului medical planificarea, organizarea si
eficientizarea activitatii sale, avand ca obiectiv principal cresterea

calitatii ingrijirilor acordate, cu repercusiuni directe asupra

evolutiei pacientului.




Nevoile fundamentale ale pacientului :

O

Asistenta trebuie sa stie ca o nevoie
fundamentald este o necesitate vitala, esentiald a fiintei

umane pentru a-si asigura starea de bine, in apararea

fizica si mentala.




Nevoile fundamentale ale pacientului :

Cele 14 nevoi fundamentale sunt :

1 - a respira si a avea o buna circulatie;
2 - a bea si a manca;
3 - a elimina;
4 - a se misca si a avea o buna postura;
5 - a dormi si a se odihni;
6 - a se imbraca si a se dezbraca;
7 - a-s1 mentine temperatura corpului in limite normale;
8 - a fi curat, ingrijit, a-si proteja tegumentele si mucoasele;
9 - a evita pericolele;
10 - a comunica;
11 - a actiona conform propriilor convingeri si valori, a practica religia;
12 - a fi preocupat in vederea realizarii;
13 - a se recrea,;
14 - a Invata cum sa-ti pastrezi sanatatea.



Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

O

I independenta este un status care presupune functionarea

plenara a fiinfei umane.

1 o persoana independenta este o persoand care isi poate

satisface autonom toate trebuintele sale.

) independenta poate fi totala (pentru toate trebuintele) sau |

partiala (pentru anumite trebuinte).




Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

« INDEPENDENTA LA ADULT:

- atingerea unui nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor

prin actiuni pe care le indeplineste pacientul insusi, fara ajutorul
altor persoane

- INDEPENDENTA LA COPIL:

- se considera si atunci cand nevoile sunt indeplinite cu
ajutorul altora in functie de faza de crestere si dezvoltare a

copilului
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Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

DEPENDENTA:

] este incapacitatea persoanei de a indeplini singur, fara ajutorul altei persoane, actiuni care si-i

permitd un nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor astfel incat sa fie independent
» este moderata sau totala, temporara sau permanenta.

« evaluarea gradului de dependenta a pacientului foloseste in vederea acordarii ingrijirilor si se face

pentru una sau mai multe nevoi nesatisfacute, acordand un punctaj de la 1 la 4.




Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

CLASIFICAREA NIVELURILOR DE DEPENDENTA

Indicele de gravitate = gradul de dependenta
» Nivelul 1 — cand persoana este independenta si autonoma
» Nivelul 2 — cand pers prezinta o dependenta moderata
» Nivelul 3 - cand pers prezinta o dependenta majora
» Nivelul 4 — cand pers prezinta o dependenta totala

Importanta practica a evaluarii nivelului de dependenta foloseste ca

instrument de masura pentru a ne orienta in procesul de ingrijire.

Consemnarea si urmarirea nivelului de dependenta ne permite aprecierea

rezultatelor obtinute in urma tratamentului si ingrijirilor acordate.
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Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

Tipuri de dependenta :

~ - potentiala
» =actuala
~ = descrescanda

~ - permanenta
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Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

Dependenta potentiala - atunci cand problema de dependenta este
posibil sa apara din cauza unor predispozitii, iar in acest caz trebuie planificata o
interventie. Ex: la un pacient subalimentat, imobilizat la pat, pot aparea rani prin

presiune = escare) — prin prevenire se poate evita aceasta dependenta.

Dependenta actuala (prezenta) — atunci cand problema este

prezenta, dependenta este actuala, iar in acest caz actiunile vor fi corective.
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Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor
fundamentale

Dependenta descrescanda — cand dependenta pacientului se reduce este in
descrestere, iar rolul asistentei in caz este de a sustine acest progres si de a ajuta pacientul

sa-si regaseasca gradul optimal de autonomie.

Dependenta permanenta, sau cronica -Ex: paraplegie — atunci cand , in
ciuda ingrijirilor din partea asistentei, problema nu poate fi corectata si dependenta este
permanenta sau cronica. Rolul asistentei este in acest caz suplinirea a ceea ce el nu poate

face independent si de a-1 ajuta sa se adapteze in aceste limite.
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Surse de dificultate :

=se definesc ca fiind cauza dependentei, adica, orice obstacol major care

impiedica satisfacerea uneia sau mai multor nevoi fundamentale .

Sursele de dificultate pot fi cauzate de:

1. Factori de ordin fizic

2. Factor1 de ordin psihologic

3. Factor1 de ordin social
4. Factori de ordin spiritual

5. Factori legati de insuficiente cunostiinte




Procesul de nursing

~ este o metoda sistemica, logica, de organizare si

desfasurare a ingrijirilor, de identificare, diagnosticare
si solutionare a problemelor de dependenta,
formuland un plan de interventie si evaluand eficienta

acestui plan, in urma implementarii lui.

~ permite asistentei medicale sa puna un diagnostic de

ingrijire si sa trateze raspunsurile umane in fata

imbolnavirii s1 la boala;
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Procesul de nursing

> filozofia moderna a procesului de nursing se bazeaza pe

ingrijirea individuala a pacientului, pe baza unui plan care va
asigura ingrijirea specifica menitad sa raspunda cerintelor fiecarui

individ;

> nursingul se bazeaza pe actiuni competente obtinute in
practica de specialitate, dar si pe un sistem de atitudini fata de om,

fata de profesie, fata de lume;




Procesul de nursing

CARACTERISTICILE PROCESULUI DE NURSING

@) DWGNOSTIC
PLANIRCARE
ANAMNEZA
foNeCEves
IMPLEMENTARE
POCHENT —
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Procesul de nursing

Aplicarea cadrului conceptual al Virginiei Henderson in procesul de

ingrijire:
> usureaza identificarea nevoilor pacientului pe plan bio-psiho-social,

cultural si spiritual si gasirea surselor de dificultate care impiedica satisfacerea

nevoilor.

> permite stabilirea interventiilor capabile sa reduca influenta acestor
surse de dificultate, in scopul de a ajuta persoana sa-si recapete autonomia

(pe cat posibil).

April 21, 2017



Procesul de nursing

. un proces organizat si planificat;

. un proces dinamic in fiecare etapa putand obtine noi date despre pacient;
. un sistem ciclic - etapele procesului de nursing sunt in inter-relatie ;

. o metoda rationala de planificare si promovare a interventiilor
individualizate;

. o metoda stiintifica de rezolvare a problemelor actuale si potentiale ale
pacientului;

. transformat in actiune prin utilizarea planului de nursing.
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Procesul de nursing

Avantajele procesului de nursing pentru persoana care acorda ingrijiri

 permite asistenter medicale un control mai mare asupra propriei practici (creste
profesionalismul);

e creste responsabilitatea;

» da satisfactie muncii, folosind cunostintele, experienta si intuitia in furnizarea
de ingrijiri a pacientului;

e asigura un limbaj comun pentru asistentele medicale s1 ajuta la verificarea
profesiet;

de ingrijire, pacientului si membrelor echipei de ingrijire;
 permite luarea deciziilor pentru rezolvarea problemelor pacientului;

» evidentiaza legalitatea actiunilor.
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Procesul de nursing

Avantajele procesului de nursing pentru pacient

. beneficiaza de ingrijiri de calitate in functie de nevoi;

. are asigurata continuitatea ingrijirilor- planul fiind accesibil echipei de
sanatate care are nevoie de un reper de informatii pentru fiecare problema;
. determina pacientul sa participe la ingrijiri s1 sa se preocupe de

obtinerea uneil mai bune stari de sanatate.
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Procesul de nursing

ACTIVITATI DESFASURATE DE NURSA IN CADRUL

PROCESULUI DE NURSING
. colectarea informatiilor;
. verificarea datelor;
. stabilirea profilului pacientului;
. interpretarea datelor;
. elaborarea diagnosticului de nursing;
. stabilirea prioritatilor;
. stabilirea obiectivelor;
. selectarea strategiilor de nursing;
. intocmirea planului de nursing.
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ETAPELE PROCESULUI DE INGRIJIRE

. culegerea de date sau aprecierea;
7. analiza si1 interpretarea lor;

1. planificarea ingrijirilor;

4. realizarea interventiilor;

5. evaluarea;




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

~ este faza initiala, debutul procesului de ingrijire de la care incepe derularea

acestul demers.

» este un proces continuu, in sensul ca pe tot parcursul muncii sale, asistenta
nu inceteaza de a observa, de a intreba si de a nota datele privind pe

fiecare pacient.

~ 1incepand de la sosirea pacientului in spital sau in momentul contactului

initial cu personalul de ingrijire, intr-un centru de sanatate, in comunitate si




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

Scop
. asigurd o baza pentru luare de decizii eficiente si in cunostinta de cauza;
. promoveaza o abordare holistica a ingrijirii = preocupari pentru aspectele

fizice, psihice, sociale, culturale si spirituale ale pacientului;
e aduna datele pentru cercetarea de nursing;

. faciliteaza evaluarea ingrijirilor.




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

Tipuri de informatii obtinute:

o -date obiective —observate de asistenta despre pacient
o -date subiective- expuse de pacient

o -date continand informatii trecute

o -date continand informatii actuale

o -date legate de viata pacientului, de obiceiurile sale, de anturajul
sau de mediul inconjurator.




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

O

Informatiile culese referitoare la pacient sunt de doua feluri:

— date relativ stabile;
— date variabile;

— date relativ stabile :

- generale: varsta, sex, stare civila, etc;

- individuale: rasa, religie, limba, cultura, ocupatie;

- obiceiuri : alimentatie, ritm de viata;

- evenimente legate de sdnatate: boli anterioare, sarcini, interventii
chirurgicale, accidente ;

- elemente fizice: grup sangvin, deficiente senzoriale, proteze, alergii;

- reteaua de sustinere a pacientului: familie, prieteni.




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

@ o

— date variabile :

= legate de starea fizica a pacientului :

- temperatura, - scaun,

- tensiunea arteriala, - miscarea,

- functia respiratorie, - oboseala,

- apetit sau anorexie, - durere,

- diureza, - reactii alergice etc.

= legate de conditiile psihologice :

- anxietate, - stare de constienta,
- stres, - grad de autonomie,
- confort, - capacitatea de comunicare.

- stare depresiva,




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

O

Surse de informatie :

- directa :

- pacientul
- indirecta :

- familia,

- anturajul,

- echipa medicala,
- dosarul medical.




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

O

Mijloacele de a obtine informatii :

- observarea pacientului

- interviul pacientului

- consultarea surselor secundare




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

O

Observarea :

Este elementul principal pe care il foloseste asistenta pe
parcursul activitatii utilizand organele de simt:

- vederea

- auzul

- atingerea
- mirosul

Asistenta trebuie sa se fereasca de :
- subiectivism
- judecati preconcepute
- rutind si superficialitate
- lipsa de concentrare sau lipsa de continuitate




1.COLECTAREA DE DATE SAU APRECIEREA

O

Interviul :

~ este dialogul cu pacientul, se desfasoard in intimitate, permite depistarea

nevoilor nesatisfacute ale persoanei.

Obiectivele unui interviu sunt:

- initierea unei relatii corespunzatoare intre asistent si pacient;

> - obtinerea informatiilor pe toate directiile: fizic, emotional, social;
- observarea atenta a pacientului si a comportamentului sau;

.- dezvoltarea compliantei terapeutice;




2 ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR

O

~ pentru ca datele culese sa poata orienta asistenta spre interventii individualizate

este important ca ele sa fie analizate si interpretate.

~ aceasta presupune identificarea nevilor specifice ale pacientului, nu numai a

celor care caracterizeaza orice fiinta umana.

Interpretarea datelor este un proces mental, impartit in 2 faze:
. examinarea datelor culese si interpretarea lor;

. enuntarea unei judecati clinice privind semnificatia situatiei analizate;




2 ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR

O

Complexitatea analizei si interpretarii( dificultate).

~ numarul mare de date culese (relativ la cele 14 nevoi)

~ varietatea surselor de informatii (pacient, familie, dosar, echipa de ingrijire etc)
~ caracterul schimbator al unui mare numar de date

~ subiectivitatea persoanei care culege datele

~ caracterul adesea urgent si grav al situatiel.

Rolul asistentei este sa determine prin datele culese ce nevoie este
nesatisfacuta, sa determine unde se afla sursa de dificultate (care reprezinta

obstacolul in satisfacerea nevoii).




2 ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR

O

Analiza datelor se face prin :

» examinarea datelor

» clasificarea datelor : - date de independenta-acelea permit satisfacerea autonoma a nevoilor
-date de dependenta
-stabilirea problemelor de ingrijire
-recunoasterea legaturilor si a prioritatilor (problemelor)

> regruparea datelor la fiecare din cele 14 nevoi. Regruparea permite identificarea resurselor
individuale.

Interpretarea datelor inseamna a da un sens, a explica originea sau cauza
problemei de dependenta adica, a defini sursele de dificultate.

~ Analiza si interpretarea datelor vor conduce asistenta la stabilirea diagnosticului de

ingrijire.




2 ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR

O

Diagnosticul de ingrijire (de nursing)

Diagnosticul de ingrijiri/nursing este o problema de sanatate
actuala sau potentiala, pe care asistentele medicale, in virtutea educatiei si
experientei lor, sunt capabile si calificate sa o trateze (Gordon -976).

In 1990 a fost adoptati oficial definitia diagnosticului de ingrijire (de
nursing) de catre Adunarea Generala (ANADI): ,,Enuntul unei judecati clinice
asupra reactiilor la problemele de sanatate prezente sau potentiale, la
evenimentele de viata ale unei persoane, ale unei familii sau ale unei
colectivitati.




2, ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Componentele diagnosticului de ingrijire( de nursing)

Diagnosticul de ingrijire este format din doua sau trei
parti principale:

1.Problema de dependenta a persoanei
2.Cauza problemei de dependenta (etiologia)

3.Semne si simptome




2, ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Componentele diagnosticului de ingrijire( de nursing)

Problema de dependenta

= o putem defini ca o schimbare defavorabila de ordin bio-
psiho-social, cultural sau spiritual in satisfacerea unei nevoi fundamentale

care se manifesta prin semne observabile.

-problemele de dependenta se definesc in urma analizei si

interpretarii datelor ( a manifestarilor de dependenta).

- termenil care arata o schimbare in stareca de sanatate si

frecvent folositi in formularea problemei sunt: alterarea, deteriorarea,

deficit, incapacitate, diminuare, dificultate, perturbare.



2, ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Componentele diagnosticului de ingrijire( de nursing)

1 De exemplu : -alterarea starii de constienta ...
-atingerea integritatii pielii....
-alterarea integritatii fizice....
-alterarea mobilitatii fizice...

-alterarea eliminarii intestinale: constipatie.




2, ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Componentele diagnosticului de ingrijire( de nursing)

Diagnosticul de ingrijire format din 3 parti utilizeaza formula P.E.S.
1.Probleme de sanatate
2.Etiologia

3.Semne si simptome

P-Probleme de dependenta
E-Etiologia sau cauza

S-Semnele prin care se manifesta

Ex. P=alterarea eliminarii intestinale:constipatia
E=din cauza imobilitatii
S=manifestata prin scaune rare, dure, senzatii de presiune la nivelul rectului, dureri abdominale.




2. ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Componentele diagnosticului de ingrijire( de nursing)

Exista 3 tipuri de diagnostice de ingrijire:

-diagnostic actual — cand manifestarile de dependenta sunt prezente,
observabile;

-diagnostic potential — cand o problema poate surveni — daca nu se
previne;

-diagnostic posibil — este acela care descrie o problema a carei prezenta
nu este sigura. In loc sa se riste a descrie un diagnostic eronat, este
preferabil sa se prezinte ca ceva posibil, atragand in felul acesta atentia
personalului de ingrijire care urmeaza apoi sa infirme sau sa confirme
diagnosticul.




2. ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Componentele diagnosticului de ingrijire( de nursing)

Sinteza celor 3 tipuri de diagnostic de ingrijire

Actual — problema este prezenta, semnele si simptomele sunt validate si cauza
identificabila.

Ex.” Alimentatie inadecvata prin deficit din cauza starii depresive” .

Potential — problema are mari sanse sa survina. Sunt prezenti factorii de risc.
Ex.”Atingerea potentiala a integritatii pielii, din cauza imobilitatii”.

Posibil — problema poate sa fie prezenta (prezenta problemei nu e certa), dar sunt
indicii care lasa sa se intrevada. Colectarea de date va trebui sa infirme sau sa confirme.

Ex.”Perturbarea posibila a stimei de sine din cauza unei dificultati in asumarea
rolului de tata sau disfunctii sexuale™ .




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a

procesului de ingrijire

-dupa formularea diagnosticului de ingrijire, asistenta elaboreaza un plan de actiune,
care sa influenteze pozitiv, starea fizica si mentala a persoanei si sa reduca problemele de

dependenta.

Planificarea ingrijirilor inseamna stabilirea unui plan de interventie, prevederea

etapelor, a mijloacelor de desfasurare ca si a precautiilor care trebuie luate.

» Planul de interventie tine cont si de prescriptiile medicale.
Planul de interventie cuprinde doua componente:
> a) obiectivele de ingrijire

~ b)  interventiile




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a

procesului de ingrijire

a.Obiectivele de ingrijire — prima componenta a planificarii ingrijirilor

Un obiectiv de ingrijire poate fi definit astfel:

< - descrierea unui comportament pe care-1 asteptam de la pacient

<+ - un rezultat pe care dorim sa-l obtinem in urma interventiilor -comportamentul scontat al

pacientului,un comportament care se doreste sa se vada in manifestarile pacientului
< -pacientul sifamilia trebuie inclusi in acest proces de formulare a obiectivului.

< vizeaza deci atitudinea, comportamentul sau actiunea pacientului insusi (sau a familiei, a

grupului si colectivitatii).




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a

procesului de ingrijire

Caracteristicile unui obiectiv de ingrijire

Obiectivul de ingrijire trebuie astfel formulat incat sa reiasa clar si precis care sunt rezultatele
pe care pacientul (familia, grupul, colectivul) si asistenta spera sa le obtina, precum si care sunt
actiunile, interventiile pe care asistenta si pacientul (familia, grupul, colectivul) le pot intreprinde

pentru a atinge scopul fixat.

Pentru aceasta, asistenta trebuie sa formuleze obiectivele pornind de la sistemul S.P.I.LR.O.

S=specificitate

P=performanta (atitudine, comportament asteptat )
I=implicare
R=realism
O=observabil




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a
procesului de ingrijire

Caracteristici obiectiv:

~ Specificitate — sa apartina unui singur subiect (familie,grup etc.)
ex. “cad-na X....”

» Performanta -actiuni, atitudini, comportamente asteptate de la
persoana, pornmd de la un verb activ. ex. “ca d-na X sa inte’ ——
sa efectueze ..

~  Implicarea — exprima nivelul de implicare a persoanei
singur sau cu ajutor).




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a
procesului de ingrijire

Caracteristici obiectiv:

~ Realism — adica obiectivul sa tina cont totdeauna de capacitatile fizice,
intelectuale, afective ale persoanei;

-pentru a fi aplicabil, el trebuie sa fie realist si aceasta
atat din punct de vedere al capacitatii persoanei, cat si din punct de vedere
al abilitatii si disponibilitatii asistentei pentru a-l ajuta sa atinga obiectivul.

~  Observabil — adica comportamentele, actiunile si atitudinile sa poata fi
observabile, masurabile, evaluabile cu precizie. Se poate referi la
diferite momente ale zilei, sau la un ritm de genul de 2 ori /zi sau de 3
ori/ zi, sau cantitate 10 pasi, 10 minute.




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a
procesului de ingrijire

Obiectivele pot fi :

1. -pe termen scurt (O.T.S.) ore ,zile
-pe termen mediu (O.T.M.) o saptamana
3. -pe termen lung (O.T.L.)saptamani, luni

Exemple:

O.T.S.- D-na X va fi asezata in fotoliu in fiecare zi, timp de o ora, de 3 ori pe zi —
acesta este un obiectiv de interventie a asistentei

O.T.M. — Ca intr-o saptamana d-na X sa mearga fara ajutor pana la baie

O.T.L. — Ca d-na X sa-si mareasca progresiv mobilitatea degetelor ca sa fie
capabila sa tricoteze in termen de o luna.




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a
procesului de ingrijire

b.Interventia — a 2 a componenta a planificarii ingrijirilor

Alegerea interventiei permite asistentei sa determine modul de a
actiona pentru a corecta problema de dependenta a pacientului.

Deciziile pe care le adopta asistentul medical in procesul de
ingrijire sunt activitati sau interventii menite sa conduca la rezultatele
asteptate si specificate in obiectivele propuse in planul de ingrijire.




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a
procesului de ingrijire

b.Interventia — a 2 a componenta a planificarii ingrijirilor
Deciziile trebuie aiba urmatoarele caracteristici:

- sa fie compatibile cu planul terapeutic;
- sa fie bazate pe rationament stiinfific;
- sa fie specifice pentru fiecare persoana asistata;

- sa foloseasca procedee educative de tip predare / invatare.




3.PLANIFICAREA INGRIJIRILOR* -a treia etapa a
procesului de ingrijire

b.Interventia — a 2 a componenta a planificarii ingrijirilor

Pentru ca interventiile sa fie evaluabile trebuie:

-sa se indice la ce ora (2, 6 sau 10 ore), in care moment al zilei(dimineata,
dupa baie etc.);

-la ce interval (de 3 or1 pe z1, de 4 ori pe zi etc.);

-sau ce continuitate, pe ce durata trebuie sa se desfasoare actiunea
asistentei sau sa se supravegheze continuu semnele (de ex.dispneea).




4.EXECUTAREA (APLICAREA )INGRIJIRILOR — a 4 a etapa
a procesului de ingrijire

~ constituie momentul realizarii constiente si1 voluntare interventiilor
planificate pentru a obtine rezultatul asteptat.

~ aplicarea in practica a actiunilor are ca scop sa ajute pacientul sa-si
mentina sau sa-si recapete independenta sau un oarecare nivel de

independenta
> sunt antrenati: pacientul, asistenta, echipa de ingrijire, familia
(apartinatorii). Implicarea acestora are ca scop reducerea sau

eliminarea cauzelor problemei.




5.EVALUAREA INGRIJIRILOR - a 5-a si ultima parte a
demersului de ingrijire

O

~ este aprecierea schimbarilor survenite in starea de sanatate

a clientului in relatie cu scopul propus, ca rezultat al

interventiilor asistentului medical.

~ este consideratd, in termeni de specialitate, CUM anume a

raspuns pacientul dupa implementarea planului de actiune.

~ este o descriere precisa si o apreciere a rezultatelor
ingrijirilor acordate pacientului, in functie de obiectivele

stabilite.




5.EVALUAREA INGRIJIRILOR - a 5-a si ultima parte a

demersului de ingrijire

O

Evaluarea zilnica a planului de ingrijiri/nursing va trebui sa raspunda la
urmatoarele intrebari:

~ Ating interventiile propuse obiectivele intermediate de pacient?

~ Sunt realiste orele si datele stabilite initial?

~ Este necesara modificarea interventiilor de nursing pentru a asigura realizarea
obiectivelor?

~ Este necesara modificarea limbajului din plan sau a metodelor de comunicare, pentru
buna participare a asistentelor medicale din celelalte schimburi?

~ Este necesara consultarea altui membru din echipa de ingrijiri pentru mai multe
informatii care sa ajute la identificarea cauzei, problemelor sau la elaborarea inter-
ventiilor potrivite pentru realizarea obiectivelor?

~ Exista vreo modificarea in starea pacientului care sd necesite addaugarea unui nou
diagnostic de nursing sau a unei probleme de colaborare?

D




5.EVALUAREA INGRIJIRILOR - a 5-a si ultima parte a
demersului de ingrijire

O

Evaluarea se face periodic la anumite intervale de timp. Ritmul este
adesea indicat de obiectiv.

Evaluarea este o faza vitala, iar in caz de nereusita, procesul se reia.

Evaluarea urmareste doua aspecte :
- rezultatul obtinut sau schimbarea observata de nursa la pacient ;

- satisfactia pacientului.




5.EVALUAREA INGRIJIRILOR - a 5-a si ultima parte a
demersului de ingrijire

O

> Raportat la rezultatul obtinut, evaluarea este un proces ciclic, care se
repeta in functie de obiectivul stabilit si de obiectivele ulterioare, elaborate

din faptul ca rezultatul asteptat inca nu a aparut .

> Cand se observa ca manifestarile de dependenta nu s-au diminuat, deci
obiectivul nu a fost atins, procesul de nursing se reia, restructurand

diagnosticul si planul de ingrijire.

> Evaluarea permite reajustarea obiectivelor si deci, reajustarea sau chiar

modificarea interventiilor.




5.EVALUAREA INGRIJIRILOR - a 5-a si ultima parte a
demersului de ingrijire

O

Principalele ratiuni pentru care este necesara utilizarea procesului nursing:

ooooo

2. sporeste continuu interactiunea dintre asistentul medical si client si faciliteaza colaborarea

cu alte persoane implicate in procesul de ingrijire;

3. 1incurajeaza participarea activa a pacientului la propria ingrijire (pacientul devine membru

al echipei);

4. promoveaza calitatea si eficienta actului de ingrijire.




MODEL PROCES DE NURSING

O

PLAN DE INGRIJIRE

crt.

Diagnostic de ingrijire (P.E.S.)

Obiective

Interventii

Evaluare
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Am preluat bolnavul E.N. in varstd de 42 de ani, o Tndltime de 1,75 cm, greutatea corporala 75 kg. Este
muncitor la o firma particulara din Bucuresti unde are si locuinta Tmpreuna cu sotia si copilul lor de 15 ani.

Din culegerea datelor pe care le-am facut in vederea planului de ingrijire, am constatat ca pacientul se
confruntd cu o perioada de crizd in ce priveste sdndtatea lui, fapt pentru care s-a prezentat la spital, fiind adus de salvarea
unitatii spitalului din Bucuresti.

Doamnul E.N., afirmi ci are un apetit crescut, mananca bine de 5 ori pe zi. Ii plac mancarurile condimentate si
carnea de porc prajita. In general, foloseste rantasuri prajite, spunand ca altfel mancarea nu are gust. A fost sfatuit sa renunte
la aceste obiceiuri daunatoare, dar nu a reusit. Bea 3 cani de cafea pe zi, la fiecare masa consuma cate un pahar de bere si
fumeaza 1 pachet de tigari pe zi. De cateva zile prezintd greturi si varsaturi postprandiale, meteorism §i crampe abdominale si
diaree. Acuza dureri in hipocondrul drept si epigastru, uneori cu iradiere in umarul drept. Se misca mai lent datoritd durerilor.
Are un somn agitat, este anxioas si vorbeste despre durerile pe care le are.

Domnul E.N. are o dentitie buna, prefera carnea de porc, carnea de vita, oud, branza de vaci, smantana si
sunca. Dintre fructe 1i plac merele, bananele, perele iar dintre bauturile preferate amintim: vinul rosu si berea. Pacientul
este fumator si consuma cafea si alcool .

Prezinta o respiratie accelerata, frecventa respiratiei fiind de 22 resp/min.
La masurarea T.A, si pulsului i s-au inregistrat valori ale T.A.=140/80 mmHg si pulsului = 70 batai/min.

De asemenea pacientul a avut scaune diareice, este hidratat parenteral la inceput cu 1000 ml solutie de glucoza
10 % + 10 u.1. insulina si elimina 800 ml urina/24 h. Transpira foarte mult, mai ales in timpul cat ii merge perfuzia.
$ p P gep
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La masurarea temperaturii domnul E.N. a prezentat valori cuprinse Intre 37,4-38,7°C. Desi integritatea fizica
este prezentd, domnul E.N. prezinta o slabiciune fizica marcata si ameteala la ridicarea din pat.

Chiar daca doarme cca. 8-9 h/noapte pacientul afirma ca se simte foarte obosit la trezirea din somn, are ameteli
s1 0 durere de cap care persistd 1-2 h dupa trezirea din somn.

Data fiind situatia in care se afla, domnul E.N. este nevoit sa stea imobilizat la pat in timpul perfuziei (cca. 4 h
pe zi), fapt care 1l face sa fie mai nervos, mai nelinistit.

Este un om simplu si 1si alege Tmbracamintea in functie de anotimp si de locul unde urmeaza sa mearga (la locul de
munca, in societate). Pacientul se imbraca si se dezbraca singur.

Domnului E.N. 11 place sa fie curat si pentru a-si satisface aceasta nevoie, el face cate 1-2 dusuri/zi si de 2 ori pe
saptaméana baie generald. Parul este tuns scurt, iar in fiecare dimineata pa—cientul se spald pe dini, inainte de a pleca la
serviciu.

Chiar daca Domnul E.N. nu are o parere buna despre personalul medical in general, pana la urma s-a decis sa mearga la
spital cu salvarea. Desi a refuzat la inceput sd i se monteze perfuzii, pAna la urma a fost convins de necesitatea lor, dar
pacientul are 1n continuare o teama fata de tratament.

Nu este prea comunicativ, se simte singur si marturiseste ca nu are incredere in personalul medical. De altfel
pacientul se lasa greu convins pentru efectuarea unor tehnici de catre asistenta medicala.

Este de religie ortodoxa si mer—ge foarte rar la Biserica.
El afirma ca este multumit de serviciul pe care-1 are pentru ca este bine platit si la timp.

~ Nu prea i place sa citeasca ziarele, sd vizioneze la televizor, in schimb fi ]plac excursiile la munte, “la aer curat” si daca
dispune de bani acest lucru il face de cca. 3 ori/an Impreuna cu softia si copilul.

In legdturd cu regimul pe care trebuie sa-1 urmeze in continuare, domnul E.N. afirma ca este dispus sa-1 respecte, fiind
constient de importanta regimului alimentar ; de asemenea, este hotarat sa urmeze tratamentul la domiciliu pentru a-si
redobandi sandtatea.
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' Din dialogul purtat cu pacientul am constatat ca este o persoana pasnica,este nelinistita in privinta interventiei chirurgicale, dar este
dispusa sa colaboreze cu echipa de ingrijire pentru a se putea intoarce cat mai repede la munca.

' Analizand datele din anamneza, examenul clinic, examenul de laborator si din dialogul purtat cu bolnavul, pot aprecia ca pacientul
prezinta urmatoarele diagnostice de ingrijire, probleme cu manifestari de dependenta in urmatoarele nevoi fundamentale,pentru care trebuie sa fie
ingrijit,sustinut fizic si psihic:

1. Nevoia de a se alimenta si hidrata.
2. Nevoia de asi pastra temperatura corpului in limite normale.
3. Nevoia de a respira.
4. Nevoia de a elimina..
5. Nevoia de a se migca si a avea o buna postura.
6. Nevoia de a dormi si a se odihni
7. Nevoia de a evita pericolele
8. Nevoia de a comunica
Dupa stabilirea problemelor de dependenta apreciez ca bolnavul este independent in satisfacerea urmatoarelor nevoi:
1. Nevoia de a se imbraca si dezbraca — bolnavul prezintd vesminte curate alese dupa gust si circumstante adecvate climatului si
anotimpului.
2. Nevoia de a fi curat, ingrijit, de a proteja tegumentele si mucoasele — configuratie normala, curatenie, mucoase umede, dus, baie
frecvent.
3. Nevoia de a practica religia — participa la slujbe religioase ocazional.
4.1 Nevoia de a fi preocupat in vederea realizarii — integritate psihicd, manifesta ambitie in realizarea activitatilor specifice ale varstei
sale.
S. Nevoia de a se recrea — scaderea starii de incordare, capacitate fizica buna, dezvoltare psihologica si emotionala optima.
6. Nevoia de a invata cum sa-si pastreze sanatatea — dorinta si interesul de a Invata, acumularea de cunostinte.




-1.INevola de a se alimenta s1
hidrata




evola de a-s1 mentine temperatura 1n limite
normale




o buna circulatie




4. Nevoia de a evita pericolele




5. Nevoia de a elimina




6. Nevoia de a dormi si a se odihni




7. Nevoia de a se misca si a avea o buna postura




8. Nevoia de a comunica




configuratie normald, curatenie,
mucoase umede;
dus, baie frecvent.

—  participa la slujbe
religioase ocazional.

— integritate psihica;

— manifestd ambitie In
realizarea activitatilor
specifice ale varstei sale.

- scaderea stérii de incordare;

- capacitate fizica buna;

- dezvoltare psihologici si
emotionala optima.

- dorinta si interesul de a invita;
= acumularea de cunostinte.

sd evite orice infectie care
ar putea determina
atingerea integritatii
tegumentelor si
mucoaselor.

—  respectarea
convingerilor.

—  sa-si continue
activitatile conform
varstei si
aptitudinilor sale;

—  sd-sicunoascd
resursele
intelectuale.

planific cu pacientul
activitati recreative;
asigur conditiile necesare
realizarii activitatilor.

pacientul trebuie sa
cunoasca norme de

mentinere a sanatatii.

il invit cum sa se protejeze
impotriva infectiilor;
il invat masuri de igiena.

— determin pacientul
sa-si exprime
propriile convingeri.

— Incurajez pacientul in
orice activitate care il
intereseaza;

— il stimulez pentru a
obtine performanta
dorita.

pacientul este multumit.

1i sustin motivarea fata de
cunostintele pe care urmeaza
sé le dobandeasca.




VA MULTUMESC!




