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e JAVNA USTAROVA ZAVOD ZA BOLESTI
[] OVISHOST] KANTONA SARAJEVD

DODATAK SETU DOKUMENTACUE

(regulisano  Standardom 28.38 - Procedura dokumentivanja sestrinskih
postupaka — usvojeno 07.12.2017)

UPUTSTVO ZA VOBENJE SESTRINSKE DOKUMENTACIHE

Sestrinska dokumentacija ima set dokumenta (ukupno 16 dokemenata) 1 sastavljena je na
nafin da sestre mogu procijeniti pacijentovo stanje | na osnovu foga donijeti odredene
zakljuéke, dijagnosticirati problem i odrediti koli€inu zdravstvene njege i na taj nadin
pobolj%ati kvalitet u pru2anju njege. Klasifikacija sestrinskih dijagnoza, ciljeva i intervencija
smatra s¢ jednim od najveéih postignuda u sestrinstvu. Istovremeno je to instrument razvoja u
sestrinstvu i u zdravstvu opéenito.

1. Sestrinska lista

2. Plan zdravstvene njege

3, List pradenja apstinencijalnih tegoba

4. List aplicirane medikamentozne terapije

5. Provedeni sestrinski postupei

6. Lista sestrinskog dekurzusa

7. Unos i izlaéivanje tekuéine

8. Medicinsko-tehniéko-dijagnostitki postupei

9. Zapisnik o nepredvidenom dogadaju

10. Otpusno pismo zdravstvene njege

11. Lista praéenja dekubitusa

12. Obrazac primopredaje liénih stvari pacijenata
13. [zjava o samostalnom napuitanju hospitalizacije
14, Obrazac ra rezultate skrining testa urina i salive
15, Set skala rdravstvene njege

16. Kategorizacija pacijenta

17. Uputstvo za plan njege i definisanje sestrinskih dijagnoza

. (dodatak) Sestrinska lista je osnova za bazu podataka, a u Zavodu prilagodena u radu sa

ovisnicima- psihijatriskim bolesnicima. lzvoma sestrinska lista je autorsko dielo Majde i
Oskara De Miranda (ICN). Sestrinska lista se popunjava u Ambulanti #a svakog hospitalnog
pacijenta, popunjava se svaka rubrika, a popunjava se odmah pri prijemu. Istu popunjavajau
adgovorna sestra ambulante | medicinska sestraftehnidar,

(dodatak) Plan zdravsivene njege- popunjava se odmah po prijemu pacijenta na odjeljenje i
izraduje ga glavna sestra odjeljenja, sestra koja planira i daje zadatke za njegu, u radno
vrijeme, a izvan radnog vremena isti izraduju sestre- tehnidari.




3. (dodatak) List zdravstvenc njege, pradenje apstinencijalnih simptoma i vitalni parametri.
Popunjavaju ga medicinske sestre tehnitari se na hospitalnom tretmanu #a pacijente ovisnike o
PAS, a mode se koristiti za plan njege.

4. (dodatak) List aplicirane mediknmentozne terapije — se koristi za pacijente hospitalnog
tretmana a popunjavaju ga medicinske sestreftehniCari.

5. (dodatak) Lista provedenib sestrinskih postupaka- popunjvaju medicinske sestre tehnicari,
mode da se oslanja na plan zdravsivene njege (u Zavodu za bolesti ovisnosti se izraduje na
hoispitalnom tretmanu, Dnevnoj bolnici i Odsjeku OST-a).

6. (dodatak) Trajno prafenje stanja pacijenta (DECURZUS) — medicinske sestre tehnidari
upisuju sve promjene kod pacijenta (u Zavodu za bolesti ovisnosti se izraduje na hospitalnom
tretmanu, Dnevnoj bolnici | Odsjeku OST-a), moe se koristiti za plan njege.

7. (dodatak) Unos i izlufivanje tekuéine - popunjavaju medicinske sestre tchnitari na
hospitalnom tretmanu, (po instrukeiji doktora).

8. (dodatak) Medicinsko-tehniko-dijagnostitki postupci- se koristi za pacijente hospitalnog
tretmana, Dnevne bolnice | OST programa, a popunjavaju ga medicinske sestre/tehnicari.

9. {(dodatak) Zapisaik o nepredvidenom dogadaju — popunjava se odmah nakon incidenta, a
popunjavaju ga svi radnici koji su prisustvovali dogadaju.

10. (dodatak) Otpusno pismo zdravstvene njege - popunjava se samo za pacijente za koje je
potreban nastavak adravsivene njege.

11. (dodatak) Lista praéenja dekubitusa - medicinske sestre tehnitari popunjavaju listu samo
8 one pacijente na hospitalnom tretmanu 2za one pacijente koji su u riziku od dekubitusa.

12. (dodatak) Obrazac primopredaje li€nih stvari pacijenata - medicinske sestre tehnifari
popunjavaju listu prilikom prijema, samo za one pacijente na hospitalnom tretmanu,

13, (dodatak) Izjava o samostalnom napuitanju hospitalizacije — samo #a pacijente na
hospitalnom tretmanu.

14. (dodatak) Obrazac za rezultate skrining testa urina i salive — s¢ popunjava pri Ambulanti,
Savjetovalistu, OST-u i na drugim klinikama (u dva primjerka).

15, (dodatak) Set skala zdravstvene njege - samo za pacijente na hospitalnom tretmanu, a
popunjavaju ga glavne sestre odjeljenja i medicinske sestreftehnicari.

16. (dodatak) Kategorizacija pacijenta — medicinske sestre/tehnidari popunjavaju obrazac
odmah po prijemu, uz sestrinski list. Za pacijente hospitalnog tretmana, pacijente visokog
rizika ispunjavaju obrazac svakodnevno, a za one pacijente srednjeg i niskog rizika dva putu
u toku hospitalizacije.

17. Uputstvo za plan njege | definisanje sestrinskih dijagnoza

Sarajevo, 17.01.2018 Pripremila:
Mugbula Grabovica,
mr.zdravstvene njege | terdpije
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ot SESTRINSKA LISTA '
Miatiéni broj Datum | sat prijema Nadin prijema Odjel ———
| IMBG Hitni [ Predowni T Premjelzay
Ime | prezime Datum rodenja Adresa | br. telefona Zanimanje
Spol Radni status
mO 30
Med./ljekarska dijagnoza Osoba za kontakt (ime, prezime, adresa, br. telefona)
Osiguranje
i Uputen od DZ/CM2Z kejemn pripada PP T S L TN
 kutiC] druga ustanovall sanitet T wviastiti prevos (]
Broj hospitalizaciie Obitelj udomitelja-skrbnika
| Merghe DALl NED T~ e T, VT s S Cr N S 4 o U R
R e el 1 Lttt O
Procjena samostalnosti 0= nije ovisan] 2 - ovisan u viem stupnju [ 4 - potpuno ovisan [
| 1- ovisan u manjem stepenul | 3 oyigan u visokom stupnis 0
| Saradnja Privata (] odbija CJ ne razumije
[ proviersva O] druge O
Fizithe aktivnosti hodanje =0, 1, 2, 3, 4 sjedenje—0,1,2,3,4 okretanje~0,1,2,3,4
e premjestanje -0, 1,2, 3,4 stajanje-0,1,2,3, 4 ostalo
Komunikacija Uspjeing odgovara na pitanja [ Odogovara pitanjem L] Odgovara uskladeno ali usporeno
Daje nepotpune od O Provjerava pitanjem ] o
Akthvnosti koje utiuna | sioupotreba PAS DAL NELC] | Alkohol DA NEC] | Pulenje DAC]  NEDD
m.wmﬂ_m S i m feod s
Prehrana Dijeta Somatska aboljenja (dg. |
Apetit normatan [ poveéan O smanjen O muénina O vakanje bez tetiota [
padko L] uprok ...
Gutanje bez tefkoéa [ otefano [ tedko O Zubna proteza DA O NE DD
i o R O [ R A e hitosti
Sluznica normaing O wiba O Csobitosti | opis
naslage [ oiteéena O
Eliminacija radnja defekacija inkontinencija [ prodjev [ opstipacija O] Heostoma
(3T e R o SO eSS kolostoma O rektalno O] prainjenje O ostalo voccreicrninne
normaina 1 inkontinencija [ vrsta inkontinende - ............. asobitasti
et urin. kateter 0] sadnja promjens ..o .. urostoma [
Znajenje normalne 0 smanjena O Hepatitis B VIl C, HIV status
povedans O
iskadljavanje DAC] | bestelkoéa[]  otelano [ | Osobitosti Kadal] pAD NeD)
NED | she  gnoj0 O osobitosti
Perceptivme sposobnosti | viy  gobar [0 ofteten 1 | Naokale 1 lede O osobitosti
slijep T otna proteza [J
Sieh dobar [ ofteden [J gluh 0 Slufniaparat DACINEL] | osobitosti
aitala drugo
Skale procjene
Govor
bertefinta 0. sipDl and2F . ek
Spavanje Nesanica DALl NEDD osobitosti SPaVana i
Hodanjeusnu DA NE O e H’H




ofuvana ] somnolendia [ sopor O stupor O koma O

Orijentacija
Seksuainost T e F— Oschitosti vezane ut spoinost

Zadnia menatruscijs ..............

usporen Cuplaten [ ukoten O | razdralijiv O ubrzan O veseo [ fut O zbunjen O
Prilagodenc situachl U | o smnjitay 01 nemiran OJ wanermiren 0 buéan O P L e
Prihvatanje rdravsivenog | ngpritbvatanje [ prilagodavanje [ pribwatanje [ ostall oblic ponatanjs

FIZIKALNI PREGLED visina - Promiena tiglesne tefine
teding.....oreecee 11—
Pylg/min Temperaturd | nalin mierenia | kryni pritisak
Disanje i oyobitosti
Kola - izgled | promjens
m m
D=dakubitus
Torgis : Eredemi
H=hematom
Akdomen [ Repitetenia thiva
Gornji ekstremiteti
g
Terapija koju uzima:
nanje o: setenc ] nfesteleno ] | Rigkza: pad O povrede O]
bolzstl | dielimiéno steteno infekciju 0 06tal0 .coccecr
stefeno L] nije stedeno O
Wrapii | gjelimieno steteno
stedeno O nfesteleno O
nadinu Evota | yialimitng stetens
Sestrinske dijagnooe
Csobitosti o pacijentu;

Potpis med. sestre | broj registra

Legenda (nije ovilaneiamaitEan, lmuwmmm-hmm“m
H-gvniin w wiidhien ileieiuelrehs pomagais | pomad druge oanbe, d-poig-ns cvaan




% JU Zavod za bolest] ovisnosti K5

2.
PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE
Ime | prezime: JMBG: Matiéni broj: Listbr.
Pregled sestrinskih zapakanja | sestrinskih postupaka
{OST Program / Dnevna Bolnica / Odjeljenje za narkomaniju)
Datum/ Vrsta zapafanja / Aktivnosti zdravstvne njege Cilj Evaluacija Potpis
vrijeme sestrinska dijagnoza MS/T
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m JU Eavod za bolesti onisnosti KS 3.

LIST ZDRAVSTVENE NJEGE

(praéenje apstinencijalnih simptoma i vitalnih parametara)

Ime i prezime:

JMBCG: Muatiéni broj: List br.

Pratenje | zapakanje tokom 24h
{Odjeljenje za narkomaniju)

Datum

o

'l'..'u'lijm nje

i —

|{d n|d n|d n|d n|d n|d/n|d n|d n|d n|d

2.Kihanje

3.1_:uj|nje

;'l'.l‘m-r-é:njt

Siﬁ}éhdiinj-

6.Preznojavanje

7. Tremor

8.Gulija kofa

9.Nemir

10.Gubitak apetita

12.Balovi u
miSicima

13.Slabost

14. Neraspolofenje

15. Napeiost

16.Zclja za drogom

o W —— ) — .

wjutro
Sat uvede
ujutro f =
Puls uvede =
' i juiro
R.R. avede = wil =
IIJIF'I';D —
Temperatura | gyede
Sirina ujutro
zjenica u mm | gyede =T

Simptome krize (usteranja) ocijeniti pomodu stepena zrakenosti od 0-3
(D-nisu izrakeni, 1 = skabo ierakend, 2 = umjereno zrakend, Jhﬂlmw

.
s




@ LISTA APLICIRANE MEDIKAMENTOZNE TERAPUE 4.

odjelienie ime i prezime pacijenta Matiéni br.

L 'n.lﬁﬁ"'

.gr_|.=

rﬁ*‘ ——




JU Zavod ra bolesti ovisnosti
Kantona Sarajevo

LISTA PROVEDENIH SESTRINSKIH POSTUPAKA

Ime i prezime pacijenta:

Matiéni broj:
Odjel:

DATUM SAT POSTUPCI




m TRAJNO PRACENJE STANJA PACIJENTA (DECURSUS)

[TE 1 PRETNE:

OATLAVSAT

WATICHT BROT

-




Gm UNOS | IZLUCIVANJE TEKUGINA

ime i prezime: - e Matiéni broj: ....oconeie AL Odjel:
Datum | Sat UNOS (u mi) IZLUEIVANJE (u mi)
Peroralno hmmnuzrm b’-‘otph M.S. | UKUPNO Urin Stolica Drenaia Ostalo™

. = Znojenje, povradanje, viaktenje...
m.n:!-’-":




m JU Favod ra bolesti ovisnosti KS =
MEDICINSKO-TEHNICKI | DUAGNOSTICKI POSTUPCI
Ime | prezime: IMBG: Matitni broj: Listbr.
(OST Program / Dnevna Bolnica / Odjeljenje za narkomaniju/Ambulanta Zavoda)
Datum Datum
planiranog | izvrienja Rezultati Zapatanje e | prezime MS/T
postupka | postupka
- md®T .F‘ i -l.'tm

u!ﬂ‘




JU Zavod za bolesti ovisnosti 9,
AU Kantona Sarajevo

ZAPISNIK O NEPREDVIDENOM DOGABDAJU

nmuﬁ.._-.._-_..._-x'rﬁeme ...... MjeHD dOBAMIRIE. . ..o civvimsirarassnnrrassrns e naaansanesisens s snanns
prezime | ime DBEENEKL. .o vunss e isvans svsmmnisinassrans e sasmnn sabaan s edaren s a8 ES AR SRR AN 1S

1} PRIRODA DOGADAJA
1) amoagresivnost
2) heteroagresivnosti
3) oftedenje materijalnih dobara
A O, BIEE L e e L i L s vk s ek v S A AW S A AN EN SR P T PR P e

2)  STATUS UCESNIKA U DOGABDAJU
1} enposlenik
2) pacijent/stranka (ako je broj 2, mokruditi podatke za pacijente)

La pacijenta

1) hospitaliziran v nasoj Ustanovi , gdje..........ccceeeee od ke
2) ambulantna obrada

3} na prijemu

4) drugo

1) OPIS DOGADAJA

4) MJERE U TOKU DOGADAJA

1) diskretni nadzor 2) stalni nadzor
) kaifevi na postelji/magnetne vezalice 4) kaifevi na kolicima
5) nidta 6) drugo
5) MEDIKAMENTOZNA TERAPLIA PRLIE DOGABAJA DA NE
|y parenteralna
2) per o8

&) DODATHNA MEDIKAMENTOZNA TERAPLIA 1 PODUZETE MJERE POSLLIE
DOGABAJA DA NE
Ako je odgovor “DA™ , koje su mjere (popuni broj 7).

7) 0 DOGADAJUOBAVLIESTENI
1) policija 2) vatrogasci 3) hitna pomoé
4) reanimacijska ekipa  5) istrakni sudija &) drugo

e i rl.]‘L

fnhorevska br. 173

TAD0D Sarajeves; Tel: 033 267 780; Fax: 633 257 781; gakcanreinbib nct by
H'I'I.n.h.ll'f_lﬂ




8 UCESNIK OBRADEN NA KLINICI URGENTNE MEDICINE KUM
DA NE
fincident je specifi¢an dogadaj kod kojeg je dodlo do povredivanja uéesnika ili vede
materijalne stete’
7 OSOBA JE POSLLIE INCIDENTA:
1) primljena v nadu Ustanovu, odjelienje. ... ... covimiiimmmmmmsniisssinnssssesanes
2) primljena u drugu Ustanovu, na klintki 28......ccmmmimimimmisims s s snssns
31 odvedena s policijom
4) umrla
3) nema podataka
6) ostala na istom osjeljenju
7) premjedtena na drugo odjeljenye
10y  BROJ OSOBLIA NA ODJELJENJU U VRIJEME INCIDENTA
1) ljekara 2) medicinska sestra/tehniar  3) adravstveni saradnik
4) ostali
11} BROJ BOLESNIKA NA ODJELJENIJU U VRIJEME INCIDENTA
12) BROJ BOLESNIKA S PODUZETIM MJERAMA NA ODJELJENIU
1) diskretni nadzor 2) stalni nadzor 3) kaifevi na postelji
4) kaievi na kolicima 5) drugo
13) OS0BA JE BILA VEC PREDHODNO UPLETENA U INCIDENT DA NE
143 POSLJEDICE INCIDENTA
1} povrede podinitelja incidenta 2) povrede bolesnika ili vie bolesaika
3) povrede osoblja 4) prouzrokovana materijalna Steta
5) ostalo
15) SVIEDOCT DIOGADATA
Citko ime i prezime potpis
POTPIS POTPIS
dekurna ili odjeljenjska medicinska dedurni ili ljekar na odjeljenju
sestra/tehmicar
Zapisnik sastavio poipis
Prezime i ime

Lapiznik dostavljen:

Fnborevsha br. 175
T8 Sarajevo; Tel: 033 247 750; Fax: 033 357 T51; zalcnarcs bih sei by
www, plnarenci
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Frisriater ciir Coslubanl U [

DRUGI ZDRAVBTVENI RADNICI KOJI 5U, UZ LJEKARA, UKLJUCENI U LIJECENJE U ZAVODU

FACLIE]

NTOVD DOZIVLIAVANIE OTPUSTA (i nkeaovih znaainil




@ LISTA ZA PRACENJE DEKUBITUSA

1

i - -

ol =1 1 SIS ESE==
=

Cpas; rava*
| CYTLUY TN

tlilﬂmm

OROLNG THIVG (macerrans, upalena)

PR, e

bouca smEcue

POSTUPAK & RANCM

12 - CRVENILO - ne poviali se: 117 - CSTECENJE EPIDERMA; 1112 - OSTECENJE POTKOZNGS TKIVA: IV.* - ZAHVACEN MISIC (kost, tetiva); N -
NEKROZA; INF - POSTOMN INFEKCIJA; B - INTAKTHI MJEHUR ISPUNJEN TEKUCINOM (BULA); E - ESHARA




m U Zavod za bolesti ovisnosti KS 12

Obrazac primopredaje liénih stvari pacijenta

Ime | prezime: JMBG: Matiéni broj: List br.
(hospitaini tretman)
Predao pacijent / saradnik)/ Primio medicinski tehniar
Datum Potpis: Potpis:
prijema
LIENA KARTA NOVEANIK
vozalka pOZvOoLA BANKOVNE KARTICE
PASOS KUUCEVI
SAT DATALD
|
Datum Predao medicinski tehnifar Primio pacijent fsaradnik/
otpusta Patpis: Potpis:
Datum SNOVACS Dstavijen iznos novca na dan prijema:
prijema Predao pacijent / saradnilk/ Primio medicinski tehniar
Potpis: Potpis:
KLUPOVINA:
Datum Predao itnos novea medicinskl tehnilar Primio iznos novca pacijent /saradnik/
otpusta Potpis: Potpis:

- anT# .anBk

e 8




JU Zavod za balesti ovisnasti
AI] Kantona Sarajevo

Sarajeveo, 12. 12. 2017.

Broj protokola:

IZJAV A
Ja iprezime, ime roditelja. ime)
JMBG:

Samovolino napustam hospitalni tretman, a protiv savjeta

ljekara.

Upoznat/a sam sa svim posljedicama ovakve odluke.

Potpis pacijenta (ime i prezime)

T

aLir

13.




JU Zavod za bolesti ovisnosti [14!} Mahorevska br, 173,
Kantona Sarajevo Sarajevs

tal: 033 f 257780

fax : 033 f 257751

ODJELJENJE : NARKOMANIJA
Sarajevo, 2017. godine.

Ime | prezime pacijenta
Broj protokoda :
VRSETA PRETRAGA : Skrining test na narkotike i dr. psihoaktivne supstance

Vreta hum. matenjala; LRIN 11
AMFETAMINI
METAMFETAMIN
MDMA(XTC)
KOKAIN
MARIHUANA | HASIS

BARBITURATI

BENZODIAZEPINI

MORFIN | HEROIN

TRAM

METADOM

MONO BUPRENORFIN POTPIS

® & ¥ & ® ® ® ® ® ® ¥

(14a)

JU Zavod za bolesti ovisnosti Fakarevika br 173, Sergjirve
ﬁ Kantona Sarajevo tai: 033/ 257750

ODJELJENJE : NARKOMANIJA
Sarajevo. 2017. godine.
ime | prezime pacijenta
Broj protokola
VRSTA FRETRAGA : Skrining test na narkotike | dr. psihoaktivne supstance
Vrsta hum. materijala: URIN 111
AMFETAMINI
METAMFETAMIN
MDMA(XTC)
KOKAIN »
MARIHUANA | HASIS ad 2 ey
BARBITURATI Ly P
BENZODIAZEPINI
MORFIN | HEROIN
TRAM i
METADON
MONO BUPRENORFIN POTPIS

" B ¥ & @® & ® ® ® & @&




JU Eavod za bolesti ovisnosti [lil] Mahorevska br. 173,
Kantona Sarajavo Sarajevo

talr OX3 5 ZRTTED

fax : 033 f 257751

%

ODJELJENJE : NARKOMANIJA
Sarajevo, 2017. godine.
Ime | prezime pacijenta
Broj protokola :
VRSTA PRETRAGA : Skrining test na narkotike i dr. psihoaktivhe supstance
Vrsta hum. materijala: URIN 1!

AMFETAMINI

METAMFETAMIN

MOMAXTC)
KOKAIN
MARIHUANA | HASIS

BARBITURATI

BENZODIAZEPINI

MORFIN | HEROIMN

TRAM

METADON

MONO BUPRENORFIN POTPIS

& B B 8 @ ® @ @ & ® @

{14a)

JU Zmvod za bolasti ovisnoati Naborevsko b 173, Sarajevo
f] Kantona Sarajevo tel 033 / 257750

ODJELJENJE : NARKOMANIJA
Sarajevo, 2017. godine.
Ime | prezime pacijenta
Broj protokola :
VRETA FRETRAGA : Skrining test na narkotike i dr. psihoaktivne supstance
\freta hum. materijala: LRIN 1Y
AMFETAMINI
METAMFETAMIN
MDMA(XTC)
KOKAIN
MARIHUANA | HASIS
BARBITURATI
BENZODIAZEPINI
MORFIN | HEROIN
TRAM
METADON

& % & & & ¥ & ® ® @ 8

: o
MONO BUPRENORFIN 0  Hareis

Ll:'-_L



NORTON SKALA

15a

Moron skala upotrebljava se u swrhu procjens rizika za nastanak dekubitusa. Mogudi raspon bodova je od

520, pritomn manji broj bodova ukazuje na vedi rizik za nastanak dekubitusa.

Bodowvi se interpretiraju na slijeded nadin:
= 18-20 bodova: minimahnl rizik

+ 1517 bodova: ogsredn|i rizik

* 5-14 bodova: veliki rizik

CINITELJ

Njsleanc stanje

Kretanjelaktivnost

Hoda sam

Hoda uz pomod

Frede se u kolicima

Stalng u kraveiu

Blago ogranifena

Liako ogranidens

e prisuina

Cesio unin

Linin | stodica

UKUPNO




o
15b

MORSEOVA LJESTVICA ZA PROCJENU RIZIKA ZA PAD

U swihiu mmnummumm Mogud raspon bodova je od 0 do 125
bodova. Dobiveni rezultat interpratira s& na shijeded nadin:

= 45| vita bodova - visok rizik

+ 25-44 bodova - umjeren rizik

+  (-24 boda - nizak rizk.

FAKTOR RIZIKA oPIS BODOVI
ll"rlﬂmdnl padovi =
medicinske EE 1§
I'I-ﬂl _E_
30
Pomagala pri kretanju m hodalica 15

Infuzija F; ?
%MMEME 20

Stavipremjedtan]e 10
INormatan/miruje u krevetu/nepokretan o

T Zabaravija ogranitenia 15

| Orijentiran u odnosu naviastitu pokretijivost 0

_and ..}.!FP}
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Lista okretanja pacijenata se mole upotrebljavati za organizaciju ZNJ na odjelima s vedim brojem
pacijenata, kod kojih postoji rizik za nastanak rane rbog pritiska.

LISTA OKRETANJA PACLJENATA

1000- 1200 posne
13301530 1400.1600
17001500 1730193

21:00-23:00 21:30-23:30 22:00 - 24:00 ponoé

Desna strana 5:00-7:00 5:30-7-30 6:00-8:00
'P!E
|'\l\.ﬂ!IAI §




m TABLICA KRITICNIH FAKTORA KATEGORIZACLIE 16
PACLJENATA
Ime i prezime: Datum rodenja: Mati€al broj:
Datum hospitalizacije: ODJELJENJE:
1 3 4
T BODOYI PO KATEGORLAMA
BOBOVT UKLUEND
EATEGORLIA =k
KATEGORLIA B0 BODOVA '99’)
Al -
1 16 -26 M’ﬂ:ﬁﬁ
2 27-40 o gy
3 41-53 —_—
4 54-64




Uputstvo za obrazroc 16

OPIS FAKTORA KATEGORIZACIJE PACLJIENATA PO

KATEGORIJAMA
Faktor 1 2 3 4
kategorizacije
PROCJENA
SAMOSTALNOSTI
1. Lifna hizij Samastalan potrebed Cviman u videm Devisan u visokom Polpuno ovisan
=Nyl pomagalo sdcpeml, potreba stepeniy, potrchen odrugim osobama i
pomad druge osobe | pomad dnage osobe | Pl ma
1. Ohlade Samostalan/potreboe. | Crvisan u vibem (hvizan u visokom Potpuno avisan o
nje pomagalo sepenl, potrehng sepeny, poirebng drugim osabama |
pomod druge osobe | pomed dnage osobe | ekl
pornagala
3. Hranjenj Samostalan/poircbno | Dhvisan u vilem Crvisam u visokom Potpanc ovisan o
o P agak siepenu, potrebna | sicpenu, potreban drugim osobama |
pomied drige osobe | ponsod dnage oeobs | ponsapalima
4. Eliminacija Samostalan/potrebne | Ovisan o vikem Ovisan u visokom Potpuno ovisan o
pomugalo slepeniu, potrehos slepenu, potretna dirugim osobama i
pomod druge osobe | pomod druge osobe | pomagalima
pomagala
FIZICKA
AKTIVNOST .
5. Hodanje, Samostalan/potrehno Owisan o vikem Onvisan i visolom Potpuno ovisan o
stajanje Piasgla stcpenu, potrebna | sepenn, potrehna | drugim osobama i
pomisd drsge osobe | pomod druge osobe i peom ki
'ﬁ*sjtdﬂj't Samosinlanpotrebno Owisan u vifem (wvisan u vesokom Fotpuns ovisaen o
pomagnlo stepenu, potrebna | stepenu, potrchna drugim osnhama |
pomoed drisge ozobe | pomod druge osobe | pomagalima
7. Premielia Samosialan/potrchng Orvisan u videm Owvisan u wisokom Peapunn ovissn o
{Ih'!‘h':j e pomagslo stepenii, potrebia sieperi, potrchna 3 drigiin osobarma |
e pomod drisge osobe | pomod druge osabe § pomagalima
i izl =24 bsiln, 23-44 boda, 45 i vile bhodow
:'.I;ﬁil:nmh iy nizak rizik umjersn ficik vliu:rlxi =
| Morseovu skalu) -
9. Stanje svijesti pri svijesti, orijentiran | smelen, stupor predioma, boma
U ¥Temeny | prosion suamnalerinn
159-23 hanfa, 15-18 bodova, 13-14 badava, i bosdova,
10. Procjena rizika i, R gy whﬂ e
a nastanak P “ﬂuiu-linhulnm
dekubitusa visok rizik
{koristiti Norton
skalu)
11. Vitalni znakovi | mierenje 1-2x dnevno | mjerenje 3-4x mijerente fin dnevin atalni monitormang
12. Komunikacija ber lefikoda, dobrib rarumije usmenc || 1k resmije Qsmene 1 | fie nuamije i ne
kognitivnih pésmiene upaie s pismene upuie, potrebna | shvadn Esmene i
sprachnosti, meumije | dodntna 3 villestruka pismene upaie,
pesane | immeene upute | objainjenja, ponavljamja | proviere P ovisn o
e potrebe za ponmdjanjo i shivadanjs uputa, miedicinskoj sestri
dedamim Jeitne prilagodbe | potrebna je prilagodba | i ne mode prenijeti |




objadnjenjima i pésanih i usmenih uputa | poruks
ponay fanjima i demonstracija
i(komunikecija
medicinska
e e, B
pacijeni—medicirska
wesiry

13, Specifiéni nisu potrebei, potrebai su potrehni su specifidni | specifiéne postupke
sarmirstalan specilicni postupci | | postupci 2 § vide puts u patpumncst ohavi

lmmp:iﬂ- miinimalng pomod dmevng i nadajng medicinska scstr.

zdravsivenoj njezl medicinske sestre | pomod medicinske

14. Dijagnostitki potrebeo jo objaSnjenje | patrebno je potrebeo jo objadnjenje | potrobeo jo

postupei postupka, nije potrchna | objadnjenje postupha, puihicha i objanjenje
spocifidna priprema, ni | postupkn, pashitks fizaka priproma pastupka, paibidka i
madzor pacijents po pripremn pacijents, | pacijenta, priprema firitkn priprema
pErvraticy s pretrage priprema pribora pribora, prainja pacijenta, priprema

pristnod pacijcnia na pretrugu, ara peatija
miedicinske sestne medicinskn sesim pacijentn na
Berknity paastapia saldjcluje pri izvodenju | pretragu,
pretrape, e nadeor medicinakn sesirn
Pﬁ.lﬂﬂih 12 i po | swidjelufe pei
eavelcthn pretrge. .. rvodenju pretrage,
naedror pacijemia 12-
satn po ravrietk
= [rCITaEC. ..
15, Terapijski primjens peroralne primjena peroraine | ntermitentna ferapija | 24 satna
£ terapije, inhalacija, terapije, inhalacijp, [enderalna i konkirmuerana

postupci lokaine terapije do 4x | lokaine terapije 51 | paremteralna), primjena | ternpija (emteraina i
dnevma, primjens vide patn dneven, 24 sine: inflarije u perenieralnal, i.v,
terapije kisikom primjena injekeijs | svrho odrbavanja citosintsks ferapija,

(e, se. lm. iv), | centralmog venskog hsmasdijulien,
sudichovanje a puta, CAPD... plazmalerera,
sorapijskim blofilracija
pruskick] e knndisudrani nadeer
{abdeminakna i mad transfuripom
pleuralna punkctjal, krviih derivata,
racdicilernpja. kontinuirand nadsor
samsining, grupng nad
i ohiteljsks ierapdja transpisn Ecijom
krvotvamih
Elamica. ..

16. Edukacija potrehne summeng i | pofrebie su uimene | pobnebne Su asmens § potrohoo jo
prsmone upite o i pismene upute, le | plsmene upute, e uwjckbavanje snanja
prilagndbams stils deimanitica o demanstinetja o 1 vjelting pacijentn |
Fivoln o novonastalog prilagodbama stila | prilagodbama stila poradics, usTeene |
sinmciji il bolesti Eivotn Hivoln i novonestalog pismene opuie, ke

novarssialng situmcji ili bolesti, rad | demonstrcije o
situscifi il bolesti, | obilelji, starsteljem, prilagodbama stiln
ic provjera madejnom osobom, i Eivoln o
rumijevanja proviern reumijevanja | novonsstalo
sitnciji ili bolesti,
] & posrodicom,
starateljem,
rnadajnom oschosn,
e proviera Zranja i
pron e potpune
sasnosialnost u




25,
26.
27.
28,
29.

30

33.
34,
33,

Odbijanje hrane ili terapije

Moguénost pada zbog djelovanja psihofarmaka
Narufena verbalna komunikacija

Poremedeni porodiéni odnosi

Promjene u ishrani, smanjen ili poveéan unos hrane

. Nemoguénost kontrole ljutnje
3l.
32,

Poremeéaj svijesti w's delirijum tremensom

Apstinencijeske smetneje u's nastankom delirijuma , tremor,ote2ana komunikacija, oteZana
pokretljivost

Visok rizik za pad | povrede

Febrilnos i tahikardija w's delirijumom

Poremedaj integriteta koke

16. Inkontinencija urina i stolice

3.
38.
39.
40.
41.

42,

Smanjena pokretljivost w's pormedajem svijesti ili w's fizitkim onesposobljenjem
Tjeskoba ili anksioznost

Psjetaj hladnode i jeenja u's apstinencijalnom krizom

Visok rizik za dehidraciju

Visok rizik za suicid u's osnovnom bolesti §to se ogleda o razmigljanjima o smrti i
besmislenosti Fivljenja

Visok rizik za povredu

Seastrinska anamneza i utvrdivanje sestrinske dijagnoze omogudava prepoznavanije i rijefavanje
bolesnikovih zdravstvenih problema , $to podrazumjeva plan i realizaciju zdravstivene njege.
Psihijatriska sestrinska anamneza je vrlo specifian skup podataka o tjelesnim, psiholoZkim i
socijalnim aspektima. Postavljanje sestrinske dijagnoze se vrdi pomoéu . razgovora, opservacije,
fizickog pregleda, skala procijene i dokumentacije.

U radu sa ovisnicima medicinska sestra-tehnitar mora da ima znanje i spnsnlmnst opakanja.
Seastrinske vjestine u psihijatriji su :

L
v
W

< %

Vjestina njegovanja
Vjeitina davanja terapije.prava doza, pravom pacijentu,u pravo vrijeme i pravom obliku
Viedtina davanja informacija, potsticati bolesnika da se bori i aktivno uestvuje u
lijeéenju,bez praznih obedanja i la¥ne nade, a sve u cilju terapijske komunikacije
Vijedtina socijalizacije, u toku lijefenja razviti povjerenje
Viedtine zadtite, u sluCaju opasnosti za sebe i druge potrebno ga je fiksirati , ne za kaznu
ved za pomod, i za vrijeme fiksacije medicinska sestra- tehnidar mora biti uz bolesnika
Vijedtina opserviranja i prikupljanja informacija , obratiti padnju na fizicki izgled,
higijenu,puls i krvni pritisak, temperaturu,disanje, boju ko2e, pokretljivost,stanje dok
spava,stanje pri aplikaciji terapije,stanje za vrijeme obroka, stanje za vrijeme aktivnosti na
odjeljenju
Vijestina komunikacije, tri su stila komunikacije:

= Agresivni- narufava prava drugih

* Pasivni , ofekuje od drugih da pogode njihove Zelje | misli

s Asertivni, najpodeliniji, to su osobe koje znaju Sta Zele ostvariti uvatavajudi sebe i

druge i u skladu sa realitetom




Medicinska sestra- tehniéar kada odadilje poruke pacijentu one treba da su dirckine,
olvorene,pravovremene, ne dvosmislene, takoder poruke trebaju biti istinite | podriavajude.

Vieitina slufanja, aktivno i svjesno slufanje , sa empatijom

Vijedtina terapijskog odnosa podrazumijevaju: strpljenje,postivanje li¢nosti bolesnika i
prihvatanje sa svim njegovim vrijednostima,razvijanje saradnitkog odnosa,izlakenje u
susret u skladu sa pravilima i kuénim redom,pomoé pri usvajanju novih oblika pona3anja,
podtivanje etike i etidnosti kao i poftivanje ljudskih prava i prava pscijenata

Viestina savjetovanja, izhjegavati dati gotove odgovore i upute, ohrabriti pacijenta da sam
donosi odluke i rjekenja

Vijestine sugestije i nagovaranja, npr. d a pojede obrok, da popije terapiju,da dode na
grupne oblike rada. To radino strpljivo,umjereno i upomo.

Vijedtina vodenja male grupe. Medicinska sestra- tehnicar u radu sa ovisnicima treba biti
osposobljenja #za rad u maloj grupi koja je usmjerena na zadatak,cil).

Sestrinska dijagnoza - je klinifka procijena odgovora pacijenia na akuine i potencijalne
rdravstvene probleme. Sestrinska dijagnoza je osnov za izhor sestrinskih intervencija,
usmjerena na postizanje cilja za koji je odgovorna medicinska sestra — tehnicar.

Definisati cilj znagi ostvariti #eljen ali realan cilj ishoda zdravstvene njege Cilj je potrebno
jasno formulisati 1 treba da s¢ odnosi na bolesnika a ne na intervenciju, te je vaino da je
dovoljno specifitan da se moZe evaluirati.

Intervencije moraju biti uskladene sa cijem, realne i logifne.

Plan zdravstvene njege znaéi:
Utvrditi prioritete

Definisati cilj

Odabrati intervencije
Implementirati plan

Evaluirati cilj i plan

Primjeri plana zdravsivene njege:

NESANICA / POREMECAJ SNA

Cilj: Postizanje kvalitetnog sna i spavanja

Intervencije: potsticati bolesnika na 5to vide dnevnih aktivnosti tokom dana, ne dozvoliti
dnevno spavanje vise od jednog sata poslije podne, savietovati aktivnosti lak3em usnivanju
kao 8to su tuiranjc i ¢aj od kamilice, osigurati mimu okolinu, pogasiti svijetla tokom nodi,
dati na vrijeme propisanu terapiju




2. NESARADNIA
Cilj: usvajanje prihvatljivih oblika ponaZanja
Imtervencije: uspostaviti adekvatan kontakt povjerenja, motivisati na vaZnost lijeSenja i
ostanak na lijefenju, ponafati se asertivno,zatraZiti saradnju saradnika, upoznati bolesnika
sa kuénim redom i ukljuditi ga u dnevne obaveze odjeljenja i grupne oblike rada

3.VISOK RIZIK ZA AGRESIVNOST

Cilj:kontrola agresije

Intervencije: sa bolesnikom uspostaviti odnos povijerenja, ponasati se asertivno, ne dozvoliti
manipulaciju, razgovarati mirmo, ne povisiti galas, izbjegavati provocirajuée faktore, kod
razgovora osigurati mimo okrufenje, potsticati da verbalizira svoje frustracije, omoguditi
individualni psihosocijalni tretman, savjetovati bolesnika da kontrolide svoju agresiju

4. VISOK RIZIK ZA PAD | POVREDE ILI NEMIR U/S INTOKSIKACIOM SA
ALKOHOLOM
Cilj: Tokom hospitalizacije neée biti padova i ozlijeda
Intervencije: smanjiti rizik za pad i ozlijede kontinuiranom opservacijom i
pratenjem,prudati fizitku pomoé, pri ne saradnji koristiti mehanicka sredstva-ograde
krevet i fiksaciju,dogovarati sa bolesnikom da kod ustajanja tra¥i pomoé, u toku &iséenja
podova je dozvoliti kretanje po mokrom podu.

5. POREMECA] INTEGRITETA KOZE
Cilj: integritet koke ¢e biti ofuvan, bolesnik nede dobiti dekubitus
Intervencije : pratiti stanje kode,Poduzeti preventivne mjere- kupanje, sufenje kode, zastititi
koZu kremom ilji uljem, masirati predilekciona mjesta,postoljinu odrkavati suhom |, Sistomi
zategnutom, posebno kod fiksacije paziti na mjesta koja su fiksirana i pridrZavati se
procedure fiksacije, pratiti pojavu svrbea ( zbog oftedenja jetre) te moguénost
samoozlijedivanja, koristiti antidekubitalna pomagala, redovno mjenjati polo2aj bolesnika

6. VISOK RIZIK OD ,, STEKANIA TERAPUE*
Cilj: bolesnik nede manipulisati sa terapijom, bolesnik ée sigumo popiti svoju terapiju
Intervencije : Uspostaviti stalni nadzor u intervenciji, djeliti terapiju tako da ulazi jedan po
jedan pacijent, obezhjediti da svaki pacijent sa saobom donese &adu sa vodom, u sluaju
sumnje provijeriti Spatulom usta pacijenta, v slulaju i dalje sumnje detalino pregledati
pacijenta | obavjesti ljekara, upozorti na potpisani terapijski ugovor, verbalno upozoriti da
Stekanje terapije mode rezultirai otpustom, osigurati psiholofku podriku, organizirati grupe
na temu vasnosti terapije | manipulacije terapije.

Sarsjevo, 27.12.2017
Pripremita. Maghuls Gabovica, b steecam ome nicae § torapije

Ed
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SESTRINSKE DIJAGNOZE

Sestrinska dijagnoza opisuje probleme nastale usljed bolesti i zahtjeva intervencije medicinske
sestre — zdravstvenu njegu.
3 komponente sestrinske dijagnose:

I- P= Problem

Il-  E= Etioloki fakior zbog™ i, u vezi 58"

ll-  S=Simptom- &ta se ispoljava
Jedna dijagnoza opisuje jedan problem
Sto je medicinski podatak ( simptom) npr: svrbeZ u zdravstvenoj njezi je problem koji treba
neavati.
Cidgovornost medicinske sestre-tehnidara je da prepozna problem, simptom, napravi plan
prevencije rijeSavanija ili da uspostavi kontrolu nad problemom.

NEKE O PSIHIJATRIJSKIH SESTRINSKIH DIJAGNDEA:

Visok rizik za unofanje lijekova /  Stekanje* u vezi sa zloupotrebom istih

Smanjena moguecnost brige o sebi u vezi sa poremeéenim higjenskim navikama

SniZena motivacija u vezi sa odrkavanjem li¢ne higjene

Nemir u /s imtoksikaciji sa alkoholom

Visok rizik od agresivnosti u vezi sa nepoStivanjem kuénog reda i pravila

Zudnja za psihoaktiviom supstancom

Strah od apstinencijalne krize

Visok rizik za recidiv

. Visok rizik od groenice u vezi sa povidenom temperaturom

10. Distanciranje od grupe — izolacija u vezi sa obavezama u grupi

11. Pasivnost na grupnim oblicima rada

12. Smanjen unos hrane w's gubitkom apetita

I3, Smanjen unos tekuding w's sa gubitkom apetita i interesa za hranu i tekuéinu

14, Visok rizik za napudtanje lijefenja u vezi sa neprihvatanjem kuénog reda, strahom od
apstinencijalnih tegoba ili Zudnjom za psihoaktivnom supstancom

15, Visok rizik zn unofenje nemira medu hospitalizirane pacijente

16. O4tedena, crvena koZa u vezi sa aplikacijom psihoaktivnih supstanci

17. Nesanica u vezi sa apstinencijalnim tegobama

I8. Poremedaj spavanja

19. Zudnja za unsom velike koligine lijekova

20. Ponovljeni osjecaj fudnje

21. Opstipacija

22. Proliv

23. Povralanje

24. Visok rizk od nastanka dekubitusa u vezi sa smanjenom fizitkom pokretljivosti pacijenta

0 00 0 BN LA L) -




25. Odbijanje hrane ili terapije

26. Moguénost pada zbog djelovanja psihofarmaka

27. Narufena verbalna komunikacija

28. Poremedeni porodini odnosi

29. Promjene u ishrani, smanjen ili povecan unos hrane

30. Nemoguénost kontrole ljutnje

31. Poremedaj svijesti w's delirijum tremensom

32, Apstinencijeske smetneje w's nastankom delirijuma , tremor,oteZana komunikacija, ote2ana
pokretljivost

33. Visok rizik za pad i povrede

34, Febrilnos i tahikardija w's delinjumom

15, Poremedaj integriteta kode

36. Inkontinencija urina i stolice

37. Smanjena pokretljivost w/s pormeéajem svijesti ili w's fiziCkim onesposobljenjem

38. Tjeskoba ili anksioznost

39. Psjeéaj hladnoée i je2enja u's apstinencijalnom krizom

40. Visok rizik za dehidraciju

41. Visok rizik za suicid u's osnovnom bolesti 5to se ogleda o razmiSljanjima o smrti i
besmislenosti Fivijenja

42. Visok rizik za povredu

Seastrinska anamneza i utvrdivanje sestrinske dijagnoze omoguéava prepoznavanje i rijelavanje
bolesnikovih zdravstvenih problema , $to podrazumjeva plan i realizaciju zdravstvene njege.
Psihijatriska sestrinska anamneza je vrlo specifitan skup podataka o tjelesnim, psiholoZkim i
socijalnim aspektima, Postavijanje sestrinske dijagnoze se vidi pomodu . mzgovora, opservacije,
fizi¢kog pregleda, skala procijene | dokumentacije.

L radu sa ovisnicima medicinska sestra-tehnilar mora da ima znanje i sposobnost opaZania.
Seastrinske vieltine u psihijatriji su :

Vjestina njegovanja

Vjestina davanja terapije,prava doza, pravom pacijentu.u pravo vrijeme i pravom obliku

Vjestina davanja informacija, potsticati bolesnika da se bori i aktivao udestvuje u

lijeenju,bez praznih obedanja i lajne nade, a sve u cilju terapijske komunikacije

Viedtina socijalizacije. u toku lijefenja razviti povjerenje

Vielting zndtite, u sludaju opasnosti za sebe i druge potrebno ga je fiksirati , ne za kaznu

ved za pomod, i za vrijeme fiksacije medicinska sesira- tehnitar mora biti uz bolesnika

Viedtina opserviranja i prikupljanja informacija , obratiti paZnju na fizitki izgled,

higijenu,puls i krvni pritisak, temperaturu disanje, boju koZe pokretljivost.stanje dok

spavastanje pri aplikaciji terapije,stanje za vrijeme obroka, stanje za vrijeme aktivnosti na

odjeljenju

¥ Viestina komunikacije, tri su stila komunikacije:

« Agresivni- naruSava prava drugih

o Pasivni, ofekuje od drugih da pogode njihove Zelje i misli

s Asertivni, najpokeljniji, to su osobe koje znaju $ta Zele ostvariti uvaZavajuéi sebe i
druge i u skladu sa realitetom
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Medicinska sestra- tehniéar kada odadilje poruke pacijentu one treba da su direkine,
otvorene.pravovremene, ne dvosmislene, takoder poruke trebaju biti istinite i podriavajude.

& & & & @

Vijedtina slufanja, aktivno i svjesno slufanje , sa empatijom

Viedtina terapijskog odnosa podrazumijevaju: strpljenje,postivanje li¢nosti bolesnika i
prihvatanje sa svim njegovim vrijednostima,razvijanje saradnitkog odnosa,izlaenje u
susret u skladu sa pravilima i kuénim redom, pomoé pri usvajanju novih oblika ponasanja,
podtivanje ctike i etiénosti kao i poftivanje ljudskih prava i prava pscijenata

Viedtina savjetovanja, izbjegavati dati gotove odgovore i upute, ohrabriti pacijenta da sam
donosi odluke i rjekenja

Viestine sugestije i nagovaranja, npr. d a pojede obrok, da popije terapiju.da dode na
grupne oblike rada. To radino strpljive,umjereno i uporno.

Viedtina vodenja male grupe. Medicinska sestra- tehnidar u radu sa ovisnicima treba biti
osposobljenja za rad u maloj grupi koja je usmjerena na zadatak,cilj.

Sestrinska dijagnoza — je klinitka procijena odgovora pacijenta na akutne i potencijalne
zdravstvene probleme. Sestrinska dijagnoza je osnov za izbor sestrinskih intervencija,
usmjerena na postizanje cilja #a koji je odgovorna medicinska sestra — tehnidar.

Definisati cilj znadi ostvariti Jeljeni ali realan cilj ishoda zdravstvene njege.Cilj je potrebno
jasno formulisati | treba da se odnosi na bolesnika a ne na intervenciju, te je vaino da je
dovoljno specifian da se moke evaluirati.

Intervencije moraju biti uskladene sa cijem, realne i logitne.

Plan zdravsivene njege znadi:
Utvrditi prioritete

Definisati cilj

Odabrati intervencije
Implementirati plan

Evaluirati cilj i plan

Primjeri plana zdravsivene njege:

NESANICA / POREMECAJ SNA

Cilj: Postizanje kvalitetnog sna i spavanja

Intervencije: potsticati bolesnika na 510 viSe dnevnih aktivnosti tokom dana, ne dozvolit
dnevno spavanje vide od jednog sata poslije podne, savjetovati aktivnosti lakSem usnivanju
kao o su tudiranje i &aj od kamilice, osigurati mirnu okolinu, pogasiti svijetla tokom noéi,
dati na vrijeme propisanu terapiju



2, NESARADNIA
Cilj: usvajanje pribivatljivih oblika ponaanja
Intervencije: uspostaviti adekvatan kontakt povjerenja, motivisati na vadnost lijedenja i
ostanak na lijeenju, ponadati se asertivno,zatraZiti saradnju saradnika, upoznati bolesnika
sa kuénim redom i ukljuditi ga u dnevne obaveze odjeljenja i grupne oblike rada

IVISOK RIZIK ZA AGRESIVNOST

Cilj:komrola agresije

Intervencije: sa bolesnikom uspostaviti odnos povjerenja, ponagati se asertivno, ne dozvoliti
manipulaciju, razgovarati mimo, ne povisiti galas, izbjegavati provocirajuée fakiore, kod
razgovora osigurali mirmo okrufenje, potsticati da verbalizira svoje frustracije, omoguéiti
individuaini psihosocijalni tretman, savjetovati bolesnika da kontroliSe svoju agresiju

4. VISOK RIZIK ZA PAD | POVREDE ILI NEMIR U/S INTOKSIKACLIOM SA
ALKOHOLOM
Cilj: Tokom hospitalizacije nede biti padova i ozlijeda
Intervencije: smanjiti rizik za pad i ozlijede kontinuiranom opservacijom i
pradéenjem,prudati fizi€ku pomoé, pri ne saradnji koristiti mehanitka sredstva-ograde za
krevet i fiksaciju,dogovarati sa bolesnikom da kod ustajanja tradi pomoé, u toku &iséenja
podova je dozvoliti kretanje po mokrom podu.

5. POREMECAJ INTEGRITETA KOZE
Cilj: integritet koZe &e biti ofuvan, bolesnik neée dobiti dekubitus
Intervencije ; pratiti stanje koZe,Poduzeti preventivne mjere- kupanje, sudenje koe,zastititi
ko#u kremom ilji uljem, masirati predilekciona mjesta,postoljinu odravati suhom | Sistomi
zategnutom, posebno kod fiksacije paziti na mjesta koja su fiksirana i pridrZavati se
procedure fiksacije, pratiti pojavu svrbeda ( zbog odtedenja jetre) te moguénost
samoozlijedivanja, koristiti antidekubitalna pomagala, redovno mjenjati poloZaj bolesnika

6. VISOK RIZIK OD ., STEKANJA TERAPLE®
Cilj: bolesnik nete manipulisati sa terapijom, bolesnik ée sigumo popiti svoju terapiju
Intervencije : Uspostaviti stalni nadzor u intervenciji, djeliti terapiju tako da ulazi jedan po
jedan pacijent, obezbjediti da svaki pacijent sa saobom donese &adu sa vodom, u slutaju
sumnje provieriti Spatulom usta pacijenta, u sluéaju i dalje sumnje detalino pregledati
pacijenta i ohavijesti ljekara, upozorti na potpisani terapijski ugovor, verbalno upozoriti da
Sekanje terapije mode rezultirai otpustom, osigurati psiholofku podriku, organizirati grupe
na temu vadnosti terapije | manipulacije terapije.

Samjeva, 17122017

Pripremits: Maghula Grabovems, mrazorvsivone slege i tenapije




