                                              DOMANDE ESAME LABORATORIO 1° ANNO _ Graceffa G-
1. Presidi per erogazione ossigeno
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1. OSSIGENOTERAPIA: PRESIDI PER SOMMINISTRAZIONE A BASSO FLUSSO

Occhialini  - cannule nasali
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Le cannule nasali devono essere in narice e il tubo non deve stringere sotto il mento

Provvedere spesso alla pulizia del naso della persona 

Per garantire un po’ di mobilità le cannule possono essere collegate allo stroller evitando le prolunghe che, se superiori ai 4 metri,  provocano perdita di  % di Ossigeno
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Sondino naso-faringeo
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La cannula, lubrificata con acqua, va inserita per 2 - 3 cm nella coana anteriore oppure essere introdotta fino alla coana posteriore, avendo quale misura la distanza tra l'ala del naso ed il trago.  Quando, utilizzando l’abbassalingua, si intravede la punta del sondino che sfiora l'orofaringe, retrarre il sondino va retratto di poco e fissato.

Maschera facciale semplice
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E’ dotata di aperture laterali per disperdere la CO2 espirata e inspirare l’aria ambiente
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Cappetta di hood 
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La FiO2 è regolata mediante aperture che regola l’operatore Il flusso di O2 deve superare i 4-7 l/min, a seconda della grandezza  della cappetta al fine di evitare il ristagno di CO2
Consente di erogare una concentrazione di ossigeno fino al 90%

2. OSSIGENOTERAPIA: PRESIDI PER SOMMINISTRAZIONE AD ALTO FLUSSO
Viene somministrata Aria ambiente miscelata in varia misura all’O2 erogato. Fornisce concentrazioni variabili sino alla massima concentrazione del 100%. In caso Insufficienza respiratoria acuta

Maschera di Venturi – Ventimask Consente di somministare O2 a percentuali controllate
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Sfrutta il principio di Venturi  (jet mixing): l'ossigeno sotto pressione passa attraverso un orifizio ristretto generando una corrente ad alta velocità che attira all'interno una proporzione costante di aria ambiente.
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Maschera facciale con reservoir
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Dotata di Reservoir consente di erogare alte concentrazioni di O2 (60% - 90% di FiO2) se  usate con flussi compresi tra 10-15 l/min

Ossigeno terapia nelle persone con tracheostomia

CURA DELLA PERSONA IN OSSIGENOTERAPIA

Curare l’igiene del cavo orale

Curare l’igiene del naso

Controllare la postura

Valutare la tipologia di presidio utilizzato per favorire l’alimentazione o le relazioni

Informare sempre la persona ed i caregiver  sull’utilizzo corretto dell’ossigeno

Somministrazione di ossigeno mediante bombola

AUTONOMIA DELLA BOMBOLA

Minuti di autonomia della bombola

Contenuto bombola in litri (volume X pressione) 

Flusso di O2 erogato in litri

Es.

Bombola da 5 litri carica a 200 atmosfere= 1000 litri
Mascherina a 10 l/min

Quindi 1000: 10=100 minuti di autonomia
3. AEROSOLTERAPIA: PREPARAZIONE E SOMMINISTRAZIONE

TERAPIA CON INALATORI IN POLVERE (DPI)

	1

2.
	· Controlla la prescrizione

· Effettua l’igiene delle mani.

	3
	· Predispone il materiale necessario alla procedura, selezionando il dispositivo per aerosol appropriato

	4
	· Invita l’assistito ad assumere la posizione eretta o seduta.
· Assicura un setting che garantisca la privacy

	5
	· Rimuove il coperchio e si accerta che dispositivo e boccaglio siano puliti. 

	6
	· Assembla l’inalatore e ricarica il dispositivo , secondo quanto previsto dalla casa produttrice

· Attiva la ricarica dell’inalatore.

	7
	· Tenendo il dispositivo in posizione verticale, invita la persona  ad espirare completamente

	8
	· Invita la persona a portare il dispositivo alla bocca, a chiudere le labbra attorno  al boccaglio ed inspirare con flusso rapido e costante. Fatto questo fa rimuovere il boccaglio e trattenere il respiro per 10 secondi, se possibile.

	9
	· Invita l’assistito ad espirare mediante un flusso lento e costante, senza espirare nell’inalatore.

	10
	· Rileva i parametri vitali e valuta e la funzione respiratoria ha dei miglioramenti 

	11
	· Smaltisce il materiale negli appositi contenitori seguendo i protocolli istituzionali.

· Pulisce il dispositivo come indicato.

· Conserva il dispositivo in un luogo fresco e asciutto o seguendo indicazioni specifiche. 

· Esegue il lavaggio sociale delle mani 




4. DISFAGIA: ACCERTAMENTO,  TEST DEL CUCCHIAIO 
5. DISFAGIA: CARATTERISTICHE DEGLI ALIMENTI, POSIZIONE CORRETTA
6. ALIMENTAZIONE: VALUTAZIONE STATO NUTRIZIONALE [parametri antropometrici peso altezza BMI ecc. ] CARATTERISTICHE SETTING [ambiente] DIARIO ALIMENTARE

livello di collaborazione, stato di coscienza, disabilità e dentizione dell’assistito;

presenza disfagia ed il grado della stessa;

presenza di  nausea e/o vomito;

preferenze alimentari dell’assistito.

compromissioni della mucosa orale (stomatiti, mucosite, afte, dolore legato alle deglutizione [odinofagia]…).

allergie o intolleranze alimentari.;

necessità di utilizzare ausili speciali per l’alimentazione;

saturazione dell’ossigeno [se la persona ha un’intolleranza all’attività fisica];

correttezza del presidio utilizzato per l’Ossigeno terapia [la maschera può essere sostituita dagli occhialini per consentire alla persona di alimentarsi]; 

l’ambiente circostante, garantendo tranquillità, illuminazione, ridotti stimoli olfattivi in grado di interferire con il pasto

DIARIO ALIMENTARE
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Considerazione particolare per la persona diabetica [se non ha mangiato e magari ha fatto o deve assumere insulina o ipoglicemizzanti orali]

Attenzione alle persone a rischio di malnutrizione [accertamento con la scheda di valutazione di rischio]

7. ALIMENTAZIONE: AUSILI PER L’ALIMENTAZIONE. VALUTAZIONE INFERMIERISTICA NEL CASO IN CUI LA PERSONA NON ABBIA MANGIATO

	Circonda piatto

Posizionato dal lato opposto rispetto alla mano utilizzata per portare il cibo alla bocca, evita la fuoriuscita del cibo dal piatto. 

Vi sono in commercio piatti inclinati per favorire la presa del cibo.
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	Cucchiaio girevole

Si utilizza nelle persone con limitazione dei movimenti rotatori dell’avambraccio.
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	Tazza con beccuccio

Nelle persone che presentano instabilità di mano o braccio o tremori queste tazze prevengono la fuoriuscita dei liquidi 
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	Posate ergonomiche
Sono utilizzate quando la persona presenta un deficit nella presa palmare
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	Posate angolate con manico lungo

Sono utilizzate quando la persona presenta una limitazione dei movimenti rotatori del gomito e della spalla.


[image: image22.png]




	Tazza svasata (o inclinata)
Questo bicchiere è ideale per le persone disfagiche in quanto consente a chi somministra il liquidi di vedere il livello del fluido rispetto alla bocca dell’utente ed inoltre riduce al minimo l’inclinazione del capo all’indietro. Alcune presentano due manici per permettere una migliore presa.
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8. BILANCIO IDRICO: UTILIZZO DELLA SCHEDA
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9. PRINCIPALI ANTISETTICI E LORO UTILIZZO
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PER L’IGIENE DELLE MANI

Alcool etilico 70%
Eccipienti: Glicerina, alcool miristilico, eccipienti tecnologici,
profumo (essenza), acqua depurata

Esempi: SEPTAMAN GEL ® , ESOSAN GEL ®




Nel flacone per l’igiene mani l’alcool è arricchito con sostanze emollienti per ridurre al minimo l’effetto disidratante dell’alcool mantenendo inalterato lo strato lipidico naturale

MECCANISMO D’AZIONE:  l’alcool etilico al 70% contenuto nella soluzione esercita l’azione di denaturare le proteine citoplasmatiche delle cellule. 
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Batteriostatico e battericida: Il suo spettro di azione è ampio, agisce rapidamente anche a basse concentrazioni su Gram + e - , attivo contro la candida, non è sporicida, poco efficace sui virus, inibisce il bacillo di Kock senza distruggerlo. Efficace nella riduzione della flora batterica cutanea 

Si utilizza per l’antisepsi della cute integra (mentre per la cute lesionata si utilizza il prodotto nella versione a bassa concentrazione in quanto l’alcool isopropilico oltre a provocare dolore denatura i tessuti), del cavo orale e delle mucose.


Perde di attività per la presenza di materiale organico (pus, sangue, ecc). 

La sua efficacia perdura nel tempo. 

Non va utilizzata in presenza di sapone o acqua.

Va diluita solo con acqua distillata

E’ FOTOSENSIBILE

[image: image26.png]CLOREXIDINA 0.05% IN SOLUZIONE ACQUOSA
Esempi: Neoxinal® 0,05%
Eccipienti: Alcool Etilico 95°, Alcool Isopropilico,
Colorante E122, Acqua depurata.




Utilizzata per antisepsi della cute lesa (ferite, ustioni) e per irrigazione delle mucose in ostetricia e ginecologia.

[image: image27.png]CLOREXIDINA 0,5% IN SOLUZIONE ALCOLICA
Esempi: Neoxinal® Alcolico
Eccipiente: Acqua depurata.




Utilizzata per antisepsi della cute integra per prelievo venoso, inserimento catetere venoso periferico, terapia iniettiva intramuscolare e per l’antisepsi della mani. 

Tempo di contatto 30’.

[image: image28.png]CLOREXIDINA 2% IN SOLUZIONE ALCOLICA
Esempio: Citroclorex® 2%
Eccipienti: Glicerina, Denaturanti dell’Alcool e Acqua depurata.




Utilizzata per l’antisepsi del sito d’inserzione del Catetere Venoso Centrale e P.I.C.C
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IN ALCOOL ETILICO
PER ANTISEPSI CUTE INTEGRA
Esempio: Citroclorex® 2% RED
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CITROclorex 2% RED è una soluzione antisettica da colorare al momento d’uso, costituita dal principio attivo Clorexidina digluconato coadiuvata, nella sua azione antimicrobica, dalla presenza di Alcool etilico. 

La concentrazione del colorante è sufficiente per conferire alla soluzione il desiderato effetto delimitante della cute.

Utilizzata per l’antisepsi della cute in caso di inserimento cateteri venosi centrali e cateteri arteriosi e per l’antisepsi dell’area cutanea sede dell’intervento chirurgico.

[image: image30.png]CLOREXIDINA IN SOLUZIONE SAPONOSA 4%
Eccipienti: Dietanolammide di cocco, Alchilpoliglucoide,
Polisorbato 20,PEG 150, Alcool isopropilico (FU.L.), Essenze,
Colorante E 124, Acqua depurata q.b. a
Esempio: Clorexyderm®





Utilizzato come antisettico per le mani presenta le seguenti caratteristiche:  
Rapidità d’azione (agisce in 15’)
Effetto immediato: dopo una singola applicazione riduce la flora batterica cutanea residente dell’86%. 
Persistenza dell’effetto: ha forte affinità con la pelle per cui non viene assorbita ma adsorbita  e quindi rimane sulla pelle per diverse ore conservando la sua attività. 
[image: image31.png]CLOREXIDINA+CETRIMIDE




La cetrimide è un composto ammonico quaternario con proprietà antisettiche e detergenti, in associazione alla clorexidina, si crea una sinergia che ne potenzia l’efficacia battericida. Utilizzata per l’antisepsi del meato urinario prima dell’esecuzione urino coltura, o  prima dell’inserimento del catetere vescicale e come antisettico su cute lesa
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E’ un  battericida debole. L’azione antisettica, piuttosto blanda, accompagnata da una efficace detersione meccanica con rimozione di piccoli detriti e di tessuti necrotici, avviene grazie allo sviluppo di ossigeno nascente. Richiede un lavaggio con abbondante fisiologica sterile dopo l'uso; può essere lesivo per i tessuti in fase di granulazione.  Utilizzata per l’antisepsi di cute lesa

IODOFORI – IODOPOVIDONE

Frequenti applicazioni possono portare a fenomeni di intolleranza (bruciore e irritazione) ed ipersensibilizzazione

Evitare l’utilizzo su zone estese (› 20% della superficie corporea) e non applicare con bendaggio occlusivo. 

Va evitato nei bambini al di sotto dei 6 mesi. Lo iodio può interferire con le prove di funzionalità tiroidea.

La reazione dello iodio con i tessuti lesi può ritardarne la cicatrizzazione

Tempo di contatto 2 minuti
Iodopovidone in soluzione acquosa, da utilizzare per l’antisepsi delle ferite chirurgiche, abrasioni e ferite in genere. Si può utilizzare anche in corso di pratiche invasive, per l’antisepsi della cute prima della terapia iniettiva. Si utilizza anche su substrati inanimati (membrana autosigillante presente sulla linea venosa o su sistemi di raccolta delle urine) [Iodopovidone 1%]

Iodopovidone in soluzione alcoolica 10%, [alcool iodato] da utilizzare per l’antisepsi del campo operatorio, ferite , piaghe
Iodopovidone saponoso 7,5% da utilizzare per il lavaggio antisettico delle mani e per la «doccia preoperatoria» Potrebbe avere un'efficacia minore rispetto alla  Clorexidina, in particolare se sono presenti  grandi quantità di materiale organico e l'effetto è più a breve termine.

10. RILEVAZIONE DELLA PRESSIONE ARTERIOSA
	1
	Prepara il materiale occorrente:

· Sfigmomanometro

· Fonendoscopio

	2
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire, verificando che non abbia fatto sforzi e/o non si presenti agitato e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione, le condizioni cliniche,  i valori pressori precedenti e l’eventuale terapia assunta

· Assicura un setting che garantisca la privacy 

	3
	· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	4
	Prepara la persona

· Aiuta la persona a posizionarsi in modo comodo, disteso o seduto e attende almeno 5 minuti prima di effettuare la rilevazione. Scopre l’arto superiore e lo fa porre su un piano a livello del cuore, con il gomito leggermente flesso e il palmo della mano rivolto verso l’alto 

Qualora risulti impossibile rilevare la pressione sulle braccia indica sedi di misurazioni alternative 

· Sceglie correttamente la misura del bracciale in base alla circonferenza del braccio

· Si assicura dell’integrità dello sfigmomanometro scelto

· Esercita una leggera pressione sul manicotto per espellere l’aria al suo interno e chiudere la valvola.

	5
	· Procede a posizionare il manicotto, previa palpazione dell’arteria brachiale, circa 2-2,5 cm al di sopra della regione antecubitale

· Rileva il polso a livello dell’arteria radiale e procede a gonfiare il manicotto fino al momento in cui non si percepisce più alcuna pulsazione

· Procede a gonfiare il manicotto ancora di 30 mm/Hg

· Indossa gli auricolari del fonendoscopio e appoggia la campana sull’arteria branchiale

· Apre la valvola lasciando sgonfiare lo sfigmomanometro di 2-3 mmHg al secondo mentre  rileva in modo preciso il primo suono  di Korotkoff (sistolica)

· Continua a sgonfiare il manicotto mentre  legge il valore sul manometro. Fino a scomparsa dei suoni di  Korotkoff.  Sgonfia per altri 10 mmHg. L’ultimo tono sentito indica il valore diastolico della pressione arteriosa.

· Sgonfia completamente e rimuove il bracciale

· Aiuta la persona ad assumere una posizione confortevole

	6
	· Comunica i dati alla persona.

· Provvede al riordino del materiale utilizzato

· Effettuare l’igiene delle mani.

· Registra nella documentazione infermieristica i valori pressori, senza arrotondare i dati rilevati, e quanto altro degno di nota


11. RILEVAZIONE DEL POLSO: caratteri del polso e sedi di rilevazione
RILEVAZIONE POLSO PERIFERICO

	1
	Esegue il lavaggio sociale delle mani

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Orologio con contasecondi

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire, verificando che non abbia fatto sforzi e/o non si presenti agitato e si accerta che abbia compreso

· Aiuta la persona a posizionarsi in modo comodo, disteso o seduto e attende almeno 5 minuti prima di effettuare la rilevazione.

· Valuta il livello di collaborazione, le condizioni cliniche, le caratteristiche del polso precedentemente rilevate e l’eventuale terapia assunta

· Garantisce la privacy

	4
	Prepara la persona

· Sceglie la sede di rilevazione della frequenza cardiaca tenendo in considerazione le condizioni cliniche della persona

· Appoggia i polpastrelli delle tre dita (indice, medio ed anulare)

· Preme sull’arteria corrispondente alla sede, fino a percepire il battito

· Verifica le caratteristiche del polso 

	5
	· Registra nella documentazione infermieristica i caratteri del polso rilevati e quanto altro degno di nota


12. RILEVAZIONE DEL RESPIRO: caratteri del respiro, respiri periodici ecc…
RILEVAZIONE DEL RESPIRO

	1
	Esegue il lavaggio sociale delle mani

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Orologio con contasecondi

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire, verificando che non abbia fatto sforzi e/o non si presenti agitato e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione, le condizioni cliniche, le caratteristiche del respiro precedentemente rilevate e l’eventuale terapia assunta

· Garantisce la privacy



	4
	Prepara la persona

· Posiziona il paziente considerando le condizioni cliniche 

· Scopre il torace

· Appoggia una mano a piatto sul torace del paziente 

· Conta gli atti respiratori per un periodo di 60 secondi ed osserva le altre caratteristiche del respiro (profondità, ritmo, suoni emessi) e della cute

· Valuta lo sforzo muscolare richiesto (uso muscolatura accessoria)

· Ricopre il torace e se necessario aiuta il paziente ad assumere una posizione confortevole

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	5
	· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota


13. RILEVAZIONE DELLA TEMPERATURA CORPOREA

RILEVAZIONE TEMPERATURA CORPOREA CON TERMOMETRO TIMPANICO

	1
	Prepara il materiale occorrente:

· Termometro timpanico

· Dispositivo monouso copri sonda

	2
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione le condizioni cliniche, i valori di temperatura corporea precedentemente rilevati e l’eventuale terapia assunta

· Garantisce la privacy

	3
	· Esegue il lavaggio sociale delle mani

· Controlla che nella sede di rilevazione non vi siano alterazioni [presenza di cerume, stati flogistici evidenti] in grado di alterare i valori della temperatura corporea (Si accerta che la persona assistita non abbia poggiato le orecchie al cuscino nei 20, minuti immediatamente precedente la misurazione della temperatura. Se l’assistito è disteso su un fianco, rilevare la temperatura nell’orecchio esposto)

Se l’assistito è portatore di apparecchio acustico, questo va rimosso dall’orecchio scelto e si attende per 10 minuti prima di effettuare la misurazione.
· Aiuta la persona ad assumere una posizione confortevole

· Posiziona sul termometro il dispositivo monouso copri sonda

· Tende il padiglione auricolare verso l’alto e all’indietro 

· Inserisce la sonda all’interno del canale uditivo. Fa avanzare delicatamente la sonda verso la membrana timpanica, fino a raggiungere la chiusura del canale auricolare

· Preme il pulsante di attivazione ed esegue la rilevazione rispettando le tempistiche previste 

· Attendere l’emissione del segnale acustico.

· Rimuove il termometro

· Rimuove  ed elimina il dispositivo monouso corpi sonda e lo smaltisce secondo la normativa vigente. 

· Registra la temperatura rilevata riportando il valore e la sede.

·  Aiuta la persona ad assumere una posizione comoda

	4
	· Riordina il materiale 

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	
	· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota. In caso di ipertermia precisa i sintomi del paziente (dolore, brivido, iperidrosi)


14. UTILIZZO DEL SATURIMETRO

RILEVAZIONE SATURAZIONE PERIFERICA DI OSSIGENO (estemporanea)

	1
	Esegue il lavaggio sociale delle mani

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Pulsossimetro 

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire, verificando che non abbia fatto sforzi e/o non si presenti agitato e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione, le condizioni cliniche (alterazioni dei valori della pressione arteriosa, del polso, del respiro e della temperatura corporea, presenza di ittero ecc.), i valori pulsossimetrici precedentemente rilevati, l’eventuale terapia assunta

· Garantisce la privacy

	4
	Prepara la persona

· Posiziona il paziente considerando le condizioni cliniche 

· Rimuove lo smalto delle unghie (se presente)

· Accende lo strumento 

· Applica il sensore sulla sede prescelta

· Rileva il valore

· Rimuove il sensore 

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	5
	· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota


15. DESCRIVA LA SCALA VAS
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16. DESCRIVA LA SCALA NRS
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17. DESCRIVA LA SCALA NOPPAIN
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18. DESCRIVA LA SCALA DOLOPLUS
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19. PREPARAZIONE DELLA CUTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO: DOCCIA PREOPERATORIA E TRICOTOMIA:
DOCCIA

Si effettua una doccia o un bagno a letto [in base alle condizioni della persona assistita]

Doccia/bagno a letto si effettuano con una soluzione antisettica saponosa [Clorexidina al 4%, o Iodopovidone 7,5%]. 
TRICOTOMIA

Ha lo scopo di: diminuire i rischi di infezione della ferita nel  post operatoroio, evitare che i peli entrino nella ferita: visualizzare bene il sito di incisione, facilitare posizionamento e rimozione delle medicazioni
La persona va informata Informare la persona sulla procedura  

Si effettua immediatamente prima dell’intervento chirurgico (al massimo entro le due ore precedenti l’intervento) mediante il CLIPPER ovvero è un rasoio elettrico costituito da un “manipolo” (impugnatura) e di una testina rotante sulla quale viene applicata una lama monouso che lascia un minimo di residuo di pelo, in modo da non causare alcuna irritazione di tipo meccanico sulla cute. 

Deve essere garantito un setting che assicuri la privacy e la persona, durante l’esecuzione,  deve essere messa a proprio agio.

Devono essere adottate le Precauzioni Standard ed i DPI idonei che, successivamente andranno eliminati nei contenitori appositi, facendo attenzione a non contaminare altre persone e l’ambiente

Prima e dopo la pratica la cute va esaminata per rilevare anomalie precedenti o successive alla tricotomia 

Possono essere utilizzate anche le creme depilatorie

Va eseguita nell’area d’incisione prevedendo il posizionamento dei drenaggi.

E’ necessario avere una buona illuminazione per assicurare una rasatura perfetta
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20. STICK URINARIO, ESAME URINE COMPLETO E UTINOCOLTURA: OBIETTIVO E PROCEDURA DI OGNUNA
21. ESAME FECI, COPROCOLTURA E RICERCA SANGUE OCCULTO FECALE: OBIETTIVO E PROCEDURA DI OGNUNA

22. RACCOLTA DIURESI: OBIETTIVO E PROCEDURA [RACCOLTA DIURESI PER GLICOSURIA; RICERCA ACIDO VANIL MANDELICO ecc. ]

23. RACCOLTA ESPETTORATO: OBIETTIVO E PROCEDURA

24. TAMPONI COLTURALI: OBIETTIVO E PROCEDURA

25. CLISMA: DEFINIZIONE E TIPOLOGIE. IL CLISMA EMOLLIENTE: OBIETTIVO E PROCEDURA

26. CLISMA EVACUANTE: OBIETTIVO/COMPLICANZE E PROCEDURA [slide “Esecuzione del clisma]
Il Materiale necessario per eseguire un enteroclisma:
Telino per proteggere il piano di giacenza

irrigatore: contenitore per la soluzione, tubo irrigatore con un morsetto per aprire o chiudere l’irrigazione

sonda rettale monouso 

lubrificante idrosolubile 

guanti monouso e Dispositivi Protezione Individuale 

padella e/o sedia a comoda 

garze non sterili 

biancheria di ricambio 

materiale per l’igiene personale 

asta per la fleboclisi

termometro per valutare la temperatura dell’acqua
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Preparare anticipatamente il materiale necessario 
Fornire alla persona le informazioni di competenza relative alla procedura 
Garantire la privacy 

Proteggere il piano di giacenza con il telino

Effettuare il lavaggio sociale delle mani ed indossare guanti monouso, camice  

Preparare la soluzione da irrigare secondo prescrizioni, ad una temperatura tra i 37°- 39°C [di poco superiore a quella corporea]
Inserire nel contenitore la soluzione 
Aprire il morsetto del tubo irrigatore fino a riempire il tubo (si evita che l’entrata di aria determini distensione addominale e fastidio). 
Posizionare la persona sul fianco sinistro POSIZIONE DI SIMS (questo facilita il flusso della soluzione attraverso il sigma)
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Lubrificare l’estremità della sonda per circa 6 cm 

Introdurre delicatamente con movimento rotatorio la sonda nel retto per circa 7 centimetri in obliquo, ovvero seguendo la linea ano-ombelico. 
Durante tale manovra si invita la persona a respirare il paziente (funge da distrattore)
Posizionare l’irrigatore sull’asta per flebo ad una altezza non superiore a 40-50 centimetri dall’ano.
Collegare la sonda all’irrigatore e aprire il rubinetto lasciando defluire lentamente la
soluzione.
Durante l’irrigazione, rassicurare la persona ponendo attenzione al manifestarsi di qualsiasi evento non previsto o sintomo avverso.

Terminata l’infusione o quando il paziente avverte l’impellenza di defecare (in tal caso la quantità è sufficiente), rimuovere delicatamente la sonda, smaltirla e chiedere alla persona di ritenere la soluzione almeno per 10 minuti
Posizionare la persona sulla padella o sulla comoda se presenta problemi di mobilizzazione, altrimenti accompagnarla al bagno

Dopo l’evacuazione, garantire le cure igieniche alla persona

Riordinare il materiale impiegato ed eliminare il materiale infetto monouso

Documentare sulla cartella infermieristica quanto effettuato ed eventi o dati da comunicare
27. CATETERISMO VESCICALE A PERMANENZA: OBIETTIVO E PROCEDURA

CATETERISMO VESCICALE MASCHILE A UN OPERATORE 

	1
	Verifica la prescrizione medica

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Separatore o, se non presente in sala di degenza, paravento

· Carrello/vassoio

· Materiale per igiene intima

· Guanti monouso non sterili

· Cateteri di diversa misura

· Sacca raccolta urine sterile a circuito chiuso

· 1 telo in TNT impermeabile per la preparazione del campo sterile

· 1 telo in TNT intero per isolamento arti

· 1 telo in TNT fenestrato per isolamento genitali

· 2 paia di guanti sterili

· Compresse di garza sterili

· 4 compresse o tamponi chirurgici in garza sterili

· 1 bustina monodose di soluzione antisettica [soluzione fisiologica sterile secondo le nuove raccomandazioni]

· 1 flacone di soluzione idroalcolica (solo per il Servizio Cure domiciliari)

· 1 siringa da 10 ml

· Gel alla lidocaina per l’assistito

· 1 fiala da 10 ml di acqua bi-distillata

· 1 pinza/clamp monouso sterile

· 1 contenitore/coppetta sterile

· Cerotto anallergico

· Contenitore per la raccolta dei rifiuti

· Forbici 

· Prescrizione terapeutica

· Contenitore taglienti

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione

· Garantisce la privacy

	4
	· Esegue il lavaggio sociale della mani

· Adotta le misure di protezione individuale (indossa DPI): guanti non sterili

· Dà alla persona l’opportunità di effettuare l’igiene intima, assistendola se necessario. Lavaggio con acqua tiepida e sapone

· Smaltisce il materiale utilizzato pe l ’igiene intima

· Prepara il campo sterile con un telino sterile non fenestrato sul quale farà cadere il resto del materiale utile per la cateterizzazione

· Prepara la siringa contenente la soluzione fisiologica con la quale gonfiare il palloncino

· Versa la soluzione antisettica sui batuffoli di cotone [raccomandazioni recenti invitano a sostituire l’antisettico con soluzione fisiologica sterile]

· Prepara il dispositivo per l’applicazione del gel alla lidocaina

· Fa assumere alla persona la posizione supina con le cosce leggermente divaricate

· Si accerta di avere una buona visione della parte anatomica

· Rimuove i guanti non sterili

· Esegue il lavaggio antisettico delle mani

· Indossa i guanti sterili 

· Predispone il materiale precedentemente aperto e posizionato sul telino non fenestrato

· Controlla l’integrità del palloncino di ancoraggio

· Posiziona il telino fenestrato sterile al di sopra dei genitali

· Esegue l’antisepsi dei genitali:
· Con la mano non dominante solleva il pene servendosi della garza, retrae il prepuzio e scopre il glande per evidenziare il meato urinario

· Con la pinza prende un tampone imbevuto di soluzione antisettica [raccomandazioni recenti invitano a sostituire l’antisettico con soluzione fisiologica sterile] e procede all’antisepsi del glande partendo dal meato urinario con un unico movimento circolare, dall’alto verso il basso

· Ripete questa operazione 3-4 volte, utilizza per ogni passaggio un nuovo tampone 

· Adagia il pene sul telino 
· Lubrifica l’uretra utilizzando la cannula sterile e la confezione di lubrificante monodose:

· Versa alcune gocce di soluzione lubrificante direttamente sull’orifizio uretrale, inserisce il cono dell’applicatore nell’uretra ed inietta l’intera quantità di lubrificante-anestetico contenuto nella confezione

· Inserisce il cono dell’applicatore sterile nell’orifizio uretrale ed attende qualche minuto affinchè il gel faccia effetto (5 minuti circa o comunque per il tempo indicato dalla casa produttrice);

· Raccorda la sacca di drenaggio a circuito chiuso
· Mantenendo il pene perpendicolare all’addome introduce lentamente e delicatamente il catetere per circa 15-25 cm  fino a che avverte una resistenza (resistenza prostatica), e si abbassa l’asta peniena. 

· Se non appaiono urine, chiede alla persona assistita di effettuare un colpo di tosse e di fare un respiro profondo. (se a due operatori chiede al collega di praticare una leggera pressione in zona sovrapubica) 

· Quando il reflusso di urina si è stabilizzato, inserisce il catetere per altri 2 cm.

· Con la mano dominante garantisce  stabilità al catetere mentre con l’altra mano prende la siringa, precedentemente riempita di soluzione sterile e provvede all’ancoraggio del catetere con la quantità di liquido indicata sul catetere stesso. (Se nel gonfiare il palloncino percepisce una resistenza e la persona riferisce dolore o bruciore, nell’ipotesi che il catetere non sia completamente inserito in vescica, sgonfia il palloncino)
· Retrae delicatamente il catetere fino a che non  avverte la resistenza del collo vescicale e disconnette la siringa
· Riposiziona il prepuzio sul glande

	5
	· Rimuove i guanti sterili 
· Fissa il catetere mediante cerotto anallergico a  livello della parte alta della coscia o dell’addome inferiore con il pene rivolto verso l’addome
· Posiziona la sacca di raccolta con l’apposito reggi sacchetto ad un livello inferiore rispetto alla vescica accertandosi che il rubinetto di scarico non  tocchi il pavimento

	6
	· Smaltisce il materiale di rifiuto come da normativa vigente

· Provvede al riordino del materiale usato

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	7
	· Valuta la risposta del paziente alla procedura

· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita


CATETERISMO VESCICALE FEMMINILE A UN OPERATORE 

	1


	Verifica la prescrizione medica



	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Separatore o, se non presente in sala di degenza, paravento

· Carrello/vassoio

· Materiale per igiene intima

· Guanti monouso non sterili

· Cateteri di diversa misura

· Sacca raccolta urine sterile a circuito chiuso

· 1 telo in TNT impermeabile per la preparazione del campo sterile

· 1 telo in TNT intero per isolamento arti

· 1 telo in TNT fenestrato per isolamento genitali

· 2 paia di guanti sterili

· Compresse di garza sterili

· 4 compresse o tamponi chirurgici in garza sterili

· 1 bustina monodose di soluzione antisettica

· 1 flacone di soluzione idroalcolica (solo per il Servizio Cure domiciliari)

· 1 siringa da 10 ml

·  Lubrificante

· 1 fiala da 10 ml di acqua bi-distillata

· 1 pinza/clamp monouso sterile

· 1 contenitore/coppetta sterile

· Cerotto anallergico

· Contenitore per la raccolta dei rifiuti

· Forbici 

· Prescrizione terapeutica

· Contenitore taglienti

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione

· Garantisce la privacy

	4
	· Esegue il lavaggio sociale della mani

· Adotta le misure di protezione individuale (indossa DPI): guanti non sterili

· Dà alla persona l’opportunità di effettuare l’igiene intima, assistendola se necessario. Lavaggio con acqua tiepida  e sapone

· Smaltisce il materiale utilizzato per l ’igiene intima

· Prepara il campo sterile con un telino sterile non fenestrato sul quale farà cadere il resto del materiale utile per la cateterizzazione

· Versa la soluzione antisettica sui batuffoli di cotone

· Prepara il lubrificante

· Fa assumere alla persona la posizione ginecologica

· Si accerta di avere una buona visione della parte anatomica

· Rimuove i guanti non sterili

· Esegue il lavaggio antisettico delle mani

· Indossa i guanti sterili 

· Predispone il materiale precedentemente aperto e posizionato sul telino non fenestrato

· Controlla l’integrità del palloncino di ancoraggio

· Prepara la siringa contenente la soluzione fisiologica con la quale gonfiare il palloncino

· Raccorda la sacca di drenaggio a circuito chiuso
· Posiziona il telino fenestrato sterile al di sopra dei genitali

· Esegue l’antisepsi dei genitali:
· Con la mano non dominante divarica le piccole labbra ed espone il meato urinario

· Con la mano dominante prende un tampone imbevuto di soluzione antisettica e lo passa sul meato urinario dall’alto verso il basso una sola volta.

· Ripete questa operazione 3-4 volte

· Lascia un tampone asciutto sul meato urinario per qualche secondo

· Lubrifica il catetere

· Separa le piccole labbra in modo da rendere visibile il meato uretrale

· Introduce il catetere nell’uretra chiedendo alla paziente di compiere respiri lenti e profondi per favorire il rilassamento
· Inserisce con delicatezza il catetere fino alla fuoriuscita dell’urina. 

· Se non appaiono urine, chiede alla persona assistita di effettuare un colpo di tosse e di fare un respiro profondo (se a due operatori chiede al collega di praticare una leggera pressione in zona sovrapubica) 

· Quando il reflusso di urina si è stabilizzato, inserisce il catetere per altri 2 cm.

· Con la mano dominante garantisce  stabilità al catetere mentre con l’altra mano prende la siringa, precedentemente riempita di soluzione sterile e provvede all’ancoraggio del catetere con la quantità di liquido indicata sul catetere stesso. (Se nel gonfiare il palloncino percepisce una resistenza e la persona riferisce dolore o bruciore, nell’ipotesi che il catetere non sia completamente inserito in vescica, sgonfia il palloncino)
· Retrae delicatamente il catetere fino a che non avverte la resistenza del collo vescicale e disconnette la siringa


	5
	· Rimuove i guanti sterili 
· Se opportuno fissa il catetere mediante cerotto anallergico a livello della parte alta della coscia o dell’addome inferiore con il pene rivolto verso l’addome
· Posiziona la sacca di raccolta con l’apposito reggi sacchetto ad un livello inferiore rispetto alla vescica accertandosi che il rubinetto di scarico non tocchi il pavimento

	6
	· Smaltisce il materiale di rifiuto come da normativa vigente

· Provvede al riordino del materiale usato

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	7
	· Valuta la risposta del paziente alla procedura

· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita


28. CATETERISMO VESCICALE E ESTEMPORANEO: OBIETTIVO E PROCEDURA

Si utilizza per effettuare svuotamento vescicale o per indagini diagnostiche: es. urinocoltura

PER LA RACCOLTA DI URINA PER URINOCOLTURA CON CATETERE ESTEMPORANEO, SI PROCEDE COME PER IL CATETERISMO VESCICALE UTILIZZANDO UN CATETERE NON AUTOSTATICO.

Dopo aver introdotto il catetere si lascia defluire la prima parte delle urine eliminandola e si raccolgono  le urine successive (mitto intermedio) nel contenitore sterile: riempire non più della metà del contenitore. 

Effettuata la raccolta si toglie il catetere e si chiude immediatamente il contenitore sterile, sempre evitando di toccarne l’interno e avvitando con cura il coperchio. 

Le urine vanno consegnate quanto prima, comunque entro 2 ore dalla raccolta.
RACCOLTA DI UN CAMPIONE DI URINA PER URINOCOLTURA DA CATETERE VESCICALE

	1
	· Identifica la persona

	2
	· Verifica la prescrizione

	3
	Prepara il materiale occorrente e predispone eventuali ausili necessari

· Guanti sterili (qualora si renda necessario aiuto dell’infermiere all’assistito per l’igiene intima e la raccolta del campione).
· Detergente 
· Soluzione antisettica
· Garze sterili
· Contenitore sterile a bocca larga con tappo a vite 
· Siringa con ago 21 G [in caso di raccolta di un campione urine da sacca di raccolta].


	4
	· Spiega alla persona, se cosciente, la procedura che verrà eseguita

· Assicura un setting che garantisca la privacy

	5
	· Effettua l’igiene delle mani

· Indossa i guanti monouso

	6
	· Clampa il tubo di drenaggio oltre il dispositivo per il prelievo [membrana autosigillante] utilizzando un morsetto o pinza non traumatica

· Toglie i guanti monouso

	7
	· Attende il tempo necessario affinchè la vescica si riempia [massimo 60 minuti]

	8
	· Effettua il lavaggio delle mani

· Effettua l’antisepsi delle mani con gel idroalcoolico

· Indossa i guanti sterili 

	9
	· Esegue la disinfezione del presidio per il prelievo utilizzando un antisettico [clorexidina in soluzione alcoolica, alcool a 70°]

· Lascia evaporare la soluzione antisettica

· Inserisce l’ago ed aspira con la siringa l’urina [10 ml circa]

· Introduce l’urina prelevata nel contenitore sterile con tecnica asettica

· Rispristina il flusso dell’urina togliendo il morsetto o la pinza

	10
	· Rimuove i guanti 

· Smaltisce i rifiuti negli appositi contenitori 



	11
	· Effettua l’igiene delle mani 

· Registra nella documentazione infermieristica la prestazione effettuata

· Si accerta che sul modulo di invio del campione sia indicato se la persona è in trattamento antibiotico o se è stato sospeso da pochi giorni e che il prelievo è stato effettuato da Catetere vescicale.


RACCOLTA DI UN CAMPIONE DI URINA PER URINOCOLTURA IN PERSONA AUTOSUFFICIENTE

	1
	· Identifica la persona

	2
	· Spiega alla persona la procedura da eseguire

· Istruisce la persona sull’importanza di mantenere la sterilità del contenitore:
· non toccarlo all’interno

· appoggiarlo su un piano pulito, asciutto e facilmente raggiungibile durante lo svolgimento della procedura;

· prestare attenzione a non contaminarlo con la cute dei genitali durante la raccolta;

· non parlare o tossire nelle vicinanze del contenitore aperto

	3
	Prepara e consegna alla persona  il materiale occorrente 

· Detergente 
· Soluzione antisettica
· Contenitore sterile a bocca larga con tappo a vite 
Assicura un setting che garantisca la privacy

	4
	· Invita la persona di effettuare l’igiene dei genitali e successivamente l’antisepsi del meato uretrale con garze sterili imbibite di soluzione antisettica; procedendo dall’altro verso il basso per le donne e procedendo con movimento circolare e dall’alto verso il basso per le donne e procedendo con movimento circolare e dall’interno verso l’esterno per l’uomo.

	5
	· Invita la persona ad aprire il contenitore senza contaminarlo [non toccarlo all’interno, appoggiare il tappo a vite con la parte interna rivolta verso l’alto su un piano pulito e facilmente raggiungibile].

· Spiega  alla persona di urinare nel WC, eliminando il primo getto di urina, interrompere la minzione, e raccogliere il mitto intermedio [nella donna la posizione corretta per la raccolta è a gambe  divaricate]. Il contenitore va  riempito per circa un quarto o metà

	6
	· Richiude il contenitore e se bagnato esternamente provvedere alla pulizia

	10
	· Smaltisce i rifiuti negli appositi contenitori 



	11
	· Registra nella documentazione infermieristica la prestazione effettuata

· Si accerta che sul modulo di invio del campione sia indicato se la persona è in trattamento antibiotico o se è stato sospeso da pochi giorni


LABORATORIO INIEZIONI INTRAMUSCOLARI, SOTTOCUTANEE ED INTRADERMICHE

DI SEGUITO LE CHECK LIST PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI ATTRAVERSO LA VIA IM, SC, INTRA DERMICA [sono quelle di cui vi ho parlato nel corso del laboratorio]
SOMMINISTRAZIONE TERAPIA PER VIA INTRADERMICA

	1
	Verifica la prescrizione medica e implementa la regola delle 7 G: (giusto farmaco, giusta dose, giusta via di somministrazione, giusto orario,

giusto paziente, giusta registrazione giusto controllo)

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Bacinella reniforme/vassoio

· Guanti monouso (da utilizzare se precauzioni aggiuntive da contatto)
· Soluzione antisettica (alcool 70%)

· Tamponi di cotone o garze

· Cerotto

· Telo monouso di protezione

· Siringa di misura adeguata al volume da somministrare 

· Ago adeguato (26 27G)

· Farmaco da iniettare                                                                 

· Penna dermografica

· Contenitore taglienti

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione

· Garantisce la privacy

	5
	Prepara il farmaco

ASPIRAZIONE DI UN FARMACO DA UNA FIALA: 

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

· Prende la fiala e fa scendere tutto il liquido all’interno,

· Apre la fiala utilizzando garza o cotone

· Apre la confezione sterile della siringa previo controllo della scadenza

· Sblocca lo stantuffo della siringa

· Si assicura che l’ago sia fissato al cono della stessa

· Rimuove il cappuccio dell’ago senza toccarlo

· Introduce l’ago all’interno della fiala facendo attenzione a non toccarne il bordo e l’esterno

· Aspira lentamente il liquido inclinando leggermente l’ago con la punta smussa rivolta verso il basso
· Estrae l’ago dalla fiala, e lo sostituisce


	6
	· Dispone la siringa pronta in una bacinella reniforme pulita con almeno 2 tamponi di cotone idrofilo imbevuti di antisettico

· Invita e/o aiuta la persona ad assumere una posizione comoda in modo da ottenere il rilassamento muscolare

· Sceglie il sito di iniezione (superficie volare avambraccio, zona deltoidea) verificando che non vi siano alterazioni cutanee, edemi, cicatrici o noduli

	7
	· Indossa i guanti

· Esegue l’antisepsi del sito di iniezione (dal centro verso l’esterno oppure verso il basso) lascia asciugare
· Tiene tesa la cute nel sito di iniezione (con la mano non dominante)

· Inserisce l’ago con un angolo di 10°-15° con direzione parallela all’asse lungo dell’avambraccio

· Inietta lentamente il farmaco senza effettuare la manovra di Lesser e verificando il formarsi del pomfo

· Estrae l’ago

· Pone un tampone di garza asciutta sul sito di iniezione senza eseguire il massaggio 

· Delimita l’area con matita dermografica 

	9
	· Applica una garza o un cerotto qualora fosse indicato 
· Al termine della procedura educa la persona a contattare il personale sanitario nel caso in cui comparissero anomalie 

· Monitorizza lo stato della persona per 15 min dopo la somministrazione, allo scopo di individuare precocemente reazioni allergiche

	10
	· Smaltisce il materiale negli appositi contenitori seguendo i protocolli istituzionali ed effettua l’igiene delle mani

· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota


SOMMINISTRAZIONE TERAPIA PER VIA SOTTOCUTANEA 

	1
	Verifica la prescrizione medica e implementa la regola delle 7 G: (giusto farmaco, giusta dose, giusta via di somministrazione, giusto orario giusto paziente, giusta registrazione giusto controllo)

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Bacinella reniforme/vassoio

· Guanti monouso (da utilizzare se precauzioni aggiuntive da contatto) 

· Soluzione antisettica (alcool 70%, clorexidina gluconato 0,5% in sol. Alcoolica)
· Tamponi di cotone o garze

· Siringa di misura e tipologia adeguata al volume da somministrare

· Ago idoneo (25/26 G) eventualmente anche un ago 21 per aspirare la soluzione
· Farmaco da iniettare

· Contenitore taglienti                                                                 

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione

· Garantisce la privacy

	5
	Prepara il farmaco

ASPIRAZIONE DALLA FIALA: 

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

· Prende la fiala e fa scendere tutto il liquido all’interno, picchiettandone la parte superiore

· Apre il flacone ed esegue l’antisepsi della membrana auto sigillante dello stesso con la soluzione antisettica che sarà poi utilizzata per la cute
· Apre la confezione sterile della siringa previo controllo della scadenza

· Sblocca lo stantuffo della siringa

· Si assicura che l’ago sia fissato al cono della stessa se l’ago è intercambiabile
· Rimuove il cappuccio dell’ago senza toccarlo

· Perfora il diaframma in gomma e introduce l’ago all’interno del flacone facendo attenzione a non toccarne il bordo e l’esterno

· Aspira lentamente il liquido inclinando leggermente l’ago con la punta smussa rivolta verso il basso
· Estrae l’ago dal flacone, tiene l’ago dritto e lo copre con il cappuccio facendo attenzione a non contaminarlo. Se l’ago è intercambiabile lo sostituisce con uno nuovo

	6
	· Dispone la siringa pronta in una bacinella reniforme pulita con almeno 2 tamponi di cotone idrofilo imbevuti di antisettico

· Invita e/o aiuta la persona ad assumere una posizione comoda in modo da ottenere il rilassamento muscolare

· Sceglie il sito di iniezione (zona deltoidea, addominale ecc.) verificando che non vi siano alterazioni cutanee infiammazione, edema, escoriazioni, contusioni, cicatrici o noduli e prevede la rotazione dei siti di somministrazione

	7
	· Esegue l’antisepsi del sito di iniezione (dal centro verso l’esterno oppure verso il basso) lascia asciugare

· Forma una plica cutanea tra pollice ed indice la cute con la mano non dominante se ago di lunghezza superiore a 5mm; Non effettua la plica se ago di lunghezza inferiore a 5 mm, 
· Crea sigillo d’aria o, se siringa già predisposta, mantiene la bolla d’aria 

· Inserisce l’ago con un angolo di 45/90° a seconda del caso,
· Inietta lentamente il farmaco senza effettuare la manovra di Lesser
· Aspetta almeno 10 secondi e rimuove l’ago. Se plica somministra l’insulina e poi rilascia la plica togliendo l’ago
· Estrae l’ago

· Pone un tampone di garza asciutta sul sito di iniezione senza eseguire il massaggio 

	9
	· Smaltisce il materiale di rifiuto come da normativa vigente

· Provvede al riordino del materiale usato

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	10
	· Valuta la risposta della persona alla procedura 

· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota


SOMMINISTRAZIONE TERAPIA INSULINICA PER VIA SOTTOCUTANEA CON PENNA

	1
	Verifica la prescrizione medica e implementa la regola delle 7 G: (giusto farmaco, giusta dose, giusta via di somministrazione, giusto orario,

giusto paziente, giusta registrazione giusto controllo)

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Bacinella reniforme/vassoio

· Guanti monouso (da utilizzare se precauzioni aggiuntive da contatto)
· Soluzione antisettica (alcool 70%, clorexidina gluconato 0,5% in soluzione alcoolica
· Tamponi di cotone o garze

· Penna 

· Occhiali protettivi

· Contenitore taglienti

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione

· Garantisce la privacy

	5
	Prepara il farmaco

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

· Adotta le misure di protezione individuale (indossa DPI): guanti
· Rimuove il cappuccio della penna ed inserisce la cartuccia con insulina se prescritto

· Capovolge delicatamente la penna almeno 10 volte 

· Gira la manopola dosimetrica in direzione della freccia fino alla comparsa di uno ‘0’ nella finestra dosimetrica

· Misura due unità, poi spinge lo stantuffo e ripete l’operazione fino alla comparsa di una goccia di insulina sulla punta dell’ago 
· Misura il numero di unità da iniettare
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	· Dispone la penna pronta in una bacinella reniforme pulita con almeno 2 tamponi di cotone idrofilo imbevuti di antisettico

· Invita e/o aiuta la persona ad assumere una posizione comoda in modo da ottenere il rilassamento muscolare

· Sceglie il sito di iniezione (zona deltoidea, addominale ecc.) verificando che non vi siano alterazioni cutanee, infiammazione, edema, escoriazioni, contusioni, cicatrici o noduli

	7
	· Esegue l’antisepsi del sito di iniezione (dal centro verso l’esterno oppure verso il basso) lascia asciugare

· Forma una plica cutanea tra pollice ed indice la cute con la mano non dominante se ago di lunghezza superiore a 5mm; Non effettua la plica se ago di lunghezza inferiore a 5 mm, 
· Preme completamente il pulsante della penna lo tiene premuto contando fino a 6 
· Rimuove l’ago senza massaggiare la zona
· Pone un tampone di garza asciutta sul sito di iniezione senza eseguire il massaggio 
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	· Smaltisce il materiale di rifiuto come da normativa vigente

· Provvede al riordino del materiale usato

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	10
	· Valuta la risposta della persona alla procedura 

· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota


INIEZIONE INTRAMUSCOLARE

	1
	Verifica la prescrizione medica e implementa la regola delle 7 G: (giusto farmaco, giusta dose, giusta via di somministrazione, giusto orario,

giusto paziente, giusta registrazione giusto controllo)

	2
	Prepara il materiale occorrente:

· Bacinella reniforme/vassoio

· Guanti monouso (da utilizzare se precauzioni aggiuntive da contatto)
· Soluzione antisettica (alcool 70%, clorexidina gluconato 0,5% in soluzione alcoolica
· Tamponi di cotone o garze

· Siringa di misura e tipologia adeguata al volume da somministrare

· Ago idoneo (20/25 G) 

· Occhiali protettivi 

· Farmaco da iniettare 

· Contenitore taglienti                                                                

	3
	· Identifica la persona e si presenta, la informa della procedura che si sta per eseguire e si accerta che abbia compreso

· Valuta il livello di collaborazione

· Garantisce la privacy

	4
	Prepara il farmaco

ASPIRAZIONE DI UN FARMACO DA UNA FIALA: 

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

· Prende la fiala e fa scendere tutto il liquido all’interno, picchiettandone la parte superiore

· Apre la confezione sterile della siringa previo controllo della scadenza

· Sblocca lo stantuffo della siringa

· Si assicura che l’ago sia fissato al cono della stessa

· Rimuove il cappuccio dell’ago senza toccarlo

· Introduce l’ago all’interno della fiala facendo attenzione a non toccarne il bordo e l’esterno

· Aspira lentamente il liquido inclinando leggermente l’ago con la punta smussa rivolta verso l basso
· Estrae l’ago dal flacone e sostituisce l’ago
ASPIRAZIONE DI UN FARMACO DA FIALA E FIALOIDE

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

· Apre la confezione sterile della siringa previo controllo della scadenza

· Dopo aver effettuato l’antisepsi del tappo del fialoide con l’antisettico usato per l’antisepsi della cute, introduce l'ago della siringa e rimuove dal fialoide una quantità d'aria equivalente al volume del solvente.

· Prende la fiala e fa scendere tutto il liquido all’interno, picchiettandone la parte superiore

· Introduce l’ago all’interno della fiala facendo attenzione a non toccarne il bordo e l’esterno

· Aspira lentamente il liquido inclinando leggermente l’ago con la punta smussa rivolta verso il basso
· Estrae l’ago dal flacone, e lo introduce nel fialoide per far entrare  il liquido aspirato dalla fiala 
· Aspetta che la soluzione sia omogenea e lo aspira

· Sostituisce l’ago

	
	· Dispone la siringa pronta in una bacinella reniforme pulita con almeno 2 tamponi di cotone idrofilo imbevuti di antisettico

· Invita e/o aiuta la persona ad assumere una posizione comoda in modo da ottenere il rilassamento muscolare

· Sceglie il sito di iniezione (zona deltoidea, ventroglutea, glutea ecc.) verificando che non vi siano alterazioni cutanee o noduli [lo studente spiega su che base sceglie un sito piuttosto che l’altro e definisce i punti di repere]
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	· Esegue l’antisepsi del sito di iniezione (dal centro verso l’esterno oppure verso il basso) lascia asciugare

· Rimuove il cappuccio dell’ago e tiene la siringa tra pollice e indice della mano dominante 

· Tende la cute e Inserisce l’ago a 90° nella cute con un rapido movimento tipo dardo

· inserisce l’ago con un angolo di 90° rispetto a piano cutaneo

· Stabilizza la siringa afferrandola con la mano non dominante ed inietta il farmaco [manovra di Lesser solo se sede dorso glutea. Le nuove evidenze indicano come non significativa la manovra di Lesser nelle altre sedi]
· Inietta il farmaco 
· Estrae rapidamente l’ago mentre comprime il sito con un tampone imbevuto di antisettico senza massaggiare

Se si utilizza la tecnica del tratto a Z: 

· Con la mano non dominante, tende la cute di 3-4 cm da un lato o verso il basso rispetto alla sede d’iniezione

· Inietta il farmaco 
· Attende 10 secondi, estrae velocemente l’ago e rilascia la cute fino al raggiungimento della posizione normale

· Comprime il sito con un tampone imbevuto di antisettico senza massaggiare

	7
	· Smaltisce il materiale di rifiuto come da normativa vigente

· Provvede al riordino del materiale usato

· Esegue il lavaggio sociale delle mani

	8
	· Valuta la risposta della persona alla procedura 

· Registra nella documentazione infermieristica la procedura eseguita e quanto altro degno di nota


PUNTI DI REPERE PER LE INIEZIONI INTRAMUSCOLARI
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Vasto laterale

Si pone una mano sotto il grande trocantere l’altra sopra il ginocchio e si sceglie la superficie posta tra le due mani, si suddivide in tre e si sceglie il terzo medio
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Per la somministrazione e’ scelto il QUADRANTE SUPERIORE ESTERNO
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Palmo della mano sul grande trocantere femorale, il pollice è rivolto verso l’inguine, tra indice e medio individuare la spina iliaca anteriore- superiore e la cresta iliaca
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La sede per l’iniezione deltoidea, viene localizzata, posizionando quattro dita sul muscolo deltoide con il primo dito posto sull’acromion. La porzione superiore dell’ascella rappresenta la linea che definisce il margine inferiore dell’area. Un triangolo formato entro questi confini, a circa 5 cm sotto il processo dell’acromion, individua il muscolo deltoide.
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