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Технологии выполнения простой медицинской услуги

1. УХОД ЗА КОЖЕЙ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО ПАЦИЕНТА

	Код технологии
	Название технологии

	А14.01.001
	Уход за кожей тяжелобольного пациента

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальности: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. 

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                      Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Перчатки (нестерильные) 

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Не требуются 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Емкость с водой (t= 37° - 39°) - 1 шт.

Фартук непромокаемый - 1 шт. 

Салфетки однократного применения - не менее   15 шт.

Полотенце - 5 шт.                                  

Простыня - 1 шт.                                  

Контейнер для дезинфекции - 1 шт.           

Увлажняющий крем - 1 шт.                     

Клеёнка подкладная - 1 шт.                      

Пелёнка однократного применения - 1 шт.           

Жидкое мыло

Чистое нательное бельё 

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм выполнения манипуляции

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Подготовить все необходимое для процедуры, закрыть окна, обеспечить пациенту условия конфиденциальности.

1.2. Объяснить пациенту ход и цель процедуры, если пациент в бессознательном состоянии - дать необходимые разъяснения его законным представителям. 

1.3. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.4. Надеть защитный фартук.

1.5.  Придать пациенту положение Фаулера. 

1.6. Раздеть пациента до пояса и накрыть оголенную часть туловища простыней.

2. Выполнение процедуры:

2.1. В мыльном растворе для обработки кожи пациента смочить одноразовую салфетку и протереть кожу головы в следующей последовательности: веки, лоб, щеки, нос, область вокруг рта, уши, подбородок, шея.

2.2. Полотенцем обернуть кисть своей руки и ладонной поверхностью вытереть лицо и шею пациента.

2.3. Положить пациенту на грудь и под руку с противоположной от медицинского работника стороны чистое полотенце.

2.4. Взять чистую салфетку, вымыть ею руку пациента с противоположной от медицинского работника стороны. Мытье начинать с пальцев кисти, поддерживая ее снизу своей рукой. Затем вымыть руку выше, до подмышечной впадины и вытереть насухо.

2.5. То же повторить с другой рукой.

2.6. Скатать простынь, лежащую на груди пациента. Протереть чистой салфеткой грудь и живот сверху вниз, до паховой области. Во время мытья следить за тем, чтобы не сместить и не намочить любые повязки, дренажи, канюли.

2.7. Затем вытереть насухо грудь и живот, накрыть сухой простыней.

2.8. Повернуть пациента поочередно на левый и правый бок, обтереть и просушить кожу спины.

2.9. Обнажить нижнюю часть туловища. Подложить один конец полотенца под ногу пациента с противоположной от медицинского работника стороны, а другим концом накрыть вторую его ногу и область гениталий. Начинать мытье ноги с противоположной от медицинского работника стороны, продвигая салфетку от области коленного сустава вверх.

2.10. Перейти к мытью ноги от колена вниз, к лодыжке. Вымыть стопу и межпальцевые промежутки. Ногу при мытье приподнять, чтобы не оставалось недоступных мест необходимо поддерживать ее в области лодыжки. Заменить салфетку.

2.11. Вытереть насухо ногу от бедра до лодыжки; повторить те же манипуляции на другой стороне.

3. Окончание процедуры:

3.1. Надеть на пациента чистое нательное бельё, сменить постельное белье.

3.2. Придать пациенту удобное положение в постели.

3.3. Накрыть пациента одеялом.

3.4. Поместить использованное белье в непромокаемый мешок.

3.5. Снять фартук, убрать в емкость для дезинфекции.

3.6. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

3.7. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Уход за полостью рта тяжелобольного (А14.07.002), уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольного (А14.31.007) являются самостоятельными простыми медицинскими услугами, поэтому описание данных процедур здесь не приводится. Однако уход за кожей тяжелобольного пациента всегда сопровождается уходом за полостью рта и за промежностью и наружными половыми органами. 

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: 

Тело пациента очищено от загрязнений.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация об осуществлении ухода за кожей, сообщаемая ему или его родственникам медицинским работником, включает сведения о цели данного исследования. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: 

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. 

Кожные покровы чистые, сухие, гиперемии и повреждений кожи нет.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


Технологии выполнения простой медицинской услуги

2. УХОД ЗА ВОЛОСАМИ, НОГТЯМИ, БРИТЬЁ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО

	Код технологии
	Название технологии

	А14.01.002
	Уход за волосами, ногтями, бритье тяжелобольного

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальности: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом 

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Перчатки нестерильные - 1-3 пары

Емкость для дезинфекции - 1 шт.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Кожный антисептик 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло, шампунь, крем после бритья, крем для рук. 

Марлевые салфетки - 3-5 шт. 

Щетка для волос - 1 шт. 

Расческа - 1 шт. 

Полотенце - 2 шт. 

Мешок для грязного белья - 1 шт. 

Электробритва или бритвенный станок - 1 шт.

Ножницы маникюрные - 1 шт. 

Пилка для ногтей - 1 шт. 

Емкость для воды

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм ухода за волосами тяжелобольного

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Объяснить цель и ход процедуры пациенту.

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Прикрыть плечи пациента полотенцем.

1.4. Снять с пациента очки, удалить из волос шпильки, заколки (при необходимости).

1.5. При необходимости вымыть голову тяжелобольного .

2. Выполнение процедуры:

2.1. Поливая теплой водой, смочить волосы, нанести шампунь (мыло) и осторожно массировать волосы.

2.2. Промыть волосы чистой водой.

2.3. Вытереть голову пациента чистым полотенцем

2.4. Медленно и осторожно расчесывать волосы.

2.5. Предложить пациенту зеркало после процедуры.

3. Окончание процедуры:

3.1. Вылить воду и убрать емкости для воды.

3.2. Убрать полотенца в мешок для белья.

3.3. Удобно расположить пациента в постели.

3.4. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

Алгоритм ухода за ногтями тяжелобольного

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Объяснить цель и ход процедуры пациенту, получить его согласие. 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Наполнить емкость теплой водой, помочь пациенту вымыть руки с мылом.

1.4. Положить кисти (стопы) пациента на полотенце и вытереть их насухо.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Подстричь ножницами ногти, обработать пилкой для ногтей.

2.2. Нанести крем на руки пациента.

2.3. Положить полотенце в мешок для белья.

3. Окончание процедуры:

3.1. Удобно расположить пациента в постели.

3.2. Ножницы погрузить в дезинфицирующий раствор в соответствие с нормативными требованиями.

3.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом. 

Алгоритм бритья тяжелобольного

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Объяснить цель и ход процедуры пациенту, получить его согласие. 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Пальцами одной руки натягивайте кожу лица, другой осуществляйте бритьё круговыми движениями к подбородку и шее (при использовании электробритвы). При использовании бритвенного станка сначала нанести крем для бритья на кожу пациента, затем приступить к бритью.

2.2. Предложить пациенту воспользоваться лосьоном после бритья.

2.3. Предложить пациенту зеркало после процедуры.

3. Окончание процедуры:

3.1. Почистите и уберите электробритву (бритвенный станок)

3.2. Удобно расположить пациента в постели.

3.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

После мытья головы, особенно женщинам с длинными волосами, следует надеть на голову полотенце или косынку, чтобы избежать переохлаждения. При обработке ногтей на ногах следует стричь их прямо, не закругляя углы для предупреждения врастания. При повреждении кожи пациента следует обработать ее 70% спиртом. Бритье тяжелобольного пациента следует выполнять электробритвой для уменьшения раздражения и риска инфицирования кожи.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Пациент опрятен.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет)  должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая врачом, медсестрой, фельдшером или акушеркой, включает сведения о цели данного действия. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на уход за волосами, ногтями и бритье не требуется, так как данные действия не являются потенциально опасным для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются


3. ПОСТАНОВКА ГОРЧИЧНИКОВ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.01.003
	Постановка горчичников

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

                                         Санаторно-курортные

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                             Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Горчичники 

Емкость для использованных материалов - 1 шт. Емкость для воды - 1 шт.                      

Водный термометр - 1 шт.                                 

Часы - 1 шт.                                       

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептический раствор - 2 разовые дозы

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Пеленка - 1 шт.

Салфетка однократного применения - 1 шт.                                

Жидкое мыло

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм постановки горчичников

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры. Уточнить отсутствие аллергии на горчицу. В случае наличия аллергии обратиться к врачу. 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом.

1.3. Проверить пригодность горчичников: горчица не должна осыпаться с бумаги и иметь специфический (резкий) запах. При использовании горчичников, сделанных по другим технологиям (например, пакетированная горчица) проверить срок годности.

1.4. Подготовить оснащение. Налить в лоток горячую (40-45°) воду.

1.5. Помочь пациенту лечь на живот (при постановке горчичников на спину) и принять удобную позу, голова пациента должна быть повернута на бок.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Погрузить горчичник в горячую воду, достать, дать воде стечь.

2.2. Плотно приложить горчичник к коже стороной, покрытой горчицей.

2.3. Повторить п.п. 2.1.-2.2., размещая нужное количество горчичников на коже.

2.4. Укрыть пациента пеленкой, затем одеялом.

2.5. Уточнить ощущения пациента и степень гиперемии через 3-5 минут.

2.6. Оставить горчичники на 10-15 минут, учитывая индивидуальную чувствительность пациента к горчице.

3. Окончание процедуры:

3.1. При появлении стойкой гиперемии (через 10-15 минут) снять горчичники и положить их в приготовленный лоток для использованных материалов.

3.2. Смочить салфетку в теплой воде и снять с кожи остатки горчицы.

3.3. Пеленкой промокнуть кожу пациента насухо. Помочь ему надеть нижнее белье, укрыть одеялом и предупредить, чтобы он оставался в постели еще не менее 20-30 минут и в этот день не принимал ванну или душ. 

3.4. Обработать руки гигиеническим способом.

3.5. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Необходимо следить за временем выполнения процедуры, так как при более длительном воздействии горчичников, возможен химический ожег кожи с образованием пузырей.

У пациентов с чувствительной кожей и у детей раннего возраста, рекомендуется проложить марлевую салфетку между кожей и горчичниками.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

	
	Результат
	Оценка

	
	Гиперемия кожи, чувство жжения
	Процедура выполнена правильно

	
	Отсутствие покраснения, нет чувства жжения
	Процедура выполнена неправильно, лечебный эффект не достигнут

	
	Признаки химического ожога (появление на коже пузырей)
	Процедура выполнена неправильно в связи с несоблюдением времени постановки горчичников

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящем исследовании. Информация о постановке горчичников, сообщаемая ему медицинским работником, включает сведения о цели данной манипуляции. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Соответствие пункту 8.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги. 

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,5.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Области наложения горчичников

[image: image1.jpg]



Вид: а – слева, б – сзади, в - справа

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


4. ПОСТАНОВКА БАНОК

	Код технологии
	Название технологии

	А14.01.004
	Постановка банок

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального   медицинского   образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	При постановке банок необходимо соблюдать правила противопожарной безопасности:     

- исключить контакт кожи пациента и постельного белья с источником открытого огня;

- использовать достаточно плотный фитиль, исключающий ожог пациента вследствие отрыва горящей ваты;

- горючее вещество, которым смочен фитиль не должно капать с него.

До и после проведения процедуры необходимо  обработать руки гигиеническим способом.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Медицинские банки - от 10 до 20 шт.          

Шпатель - 1 шт.

Корнцанг или зажим - 1 шт.

Вата

Часы

Емкость для отработанного материала

Емкость для воды                                   

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Этиловый спирт 70%  10 мл

Антисептический раствор - 2 разовые дозы

Вазелин 10 гр.                       

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Полотенце или пеленка 

Фитиль

Спички

Емкость  с дезинфицирующим средством 

Жидкое мыло

Ящик для банок

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм постановки банок

1.Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры, получить согласие на проведение процедуры. 

1.2. Убедиться в целости краев банок и разместить их в ящике, на столе у постели пациента.

1.3. Обработать руки гигиеническим способом.  

1.4. Отрегулировать высоту кровати.

1.5. Опустить изголовье кровати, помочь пациенту лечь на живот (при постановке банок на спину), предложить повернуть голову на бок, руками обхватить по​душку.

1.6. Длинные волосы пациента(ки) прикрыть пеленкой.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Нанести на кожу тонкий слой вазелина.

2.2. Плотно намотать на корнцанг или зажим вату в виде фитиля. Смочить фитиль  в спирте и отжать его. Флакон закрыть крышкой и отставить в сторону. Вытереть руки.

2.3. Зажечь фитиль

2.4. Ввести фитиль в банку, предварительно взятую в другую руку.

2.5. Удержать фитиль в полости банки 2-3 сек, извлечь его и быстрым движением приставить банку к коже больного.

2.6. Повторить этапы 12-13 необходимое, по числу банок, количество раз.

2.7. Потушить фитиль, погрузив его в воду.

2.8. Накрыть поверхность банок полотенцем или пеленкой, а сверху накрыть больного одеялом.

2.8. Через 3-5 минут проконтролировать эффективность постановки по выражен​ному (1 и более см.) втягиванию кожи в полость банки и убедиться в отсутст​вии болевых ощущений у пациента. При неэффективной постановке одной или нескольких банок - снять их и установить повторно.

2.9. Выдержать экспозицию 15-20 мин.

2.10. По истечении времени процедуры снять банки (одной рукой отклонить банку в сторону, другой надавить на кожу с противоположной стороны у края бан​ки, после чего снять банку).

2.11. Салфеткой удалить с кожи пациента вазелин.

2.12. Укрыть пациента и обеспечить покой на 20-30 мин.

3. Окончание процедуры:

3.1. Помочь пациенту одеться.

3.2. Банки погружаются в дезинфицирующий раствор в соответствии с нормативными требованиями.

3.3. Обработать руки гигиеническим способом.

3.4. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения процедуры в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Типичным местом постановки банок является поверхность грудной клетки, ис​ключая область сердца, область позвоночника и область молочных желез у женщин.

В практике рефлексотерапии допустима постановка банок на иные зоны тела, с соблюдением общих противопоказаний. Во всех случаях банки должны ставиться на области с выраженным подкожно-жировым и/или мышечным слоем.

В клинической практике разрешается использование альтернативных способов постановки банок. Преимуществами альтернативных способов является достижение клинического эффекта без использования пламени, снижение материальных затрат, больший психологический комфорт для пациента.

Альтернативными способами постановки банок являются использование:

1. Силиконовых банок, позволяющих после сжатия и контакта с поверхностью кожи пациента создавать дозированное разряжение до 0.5 бар. При этом этапы 10-15 методики выполнения простой медицинской услуги изменяются следующим об​разом:

сдавить корпус банки, достигая уменьшения объема внутренней полости;

приложить банку к выбранному месту, обеспечивая плотный контакт плос​кости горлышка с кожей пациента;

отпустить корпус банки.

2. Методов аппаратной вакуум-терапии, при которых разрежение в полости банки достигается использованием механического или электрического насоса. Исполь​зование аппаратов вакуум-терапии производится в соответствии с инструкцией производителя. 

Постановка банок любым способом у детей до 3-х летнего возраста не используется.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Снижение давления на участке коже существенно изменяет нормальное соотношение градиентов гидростатического и онкотического давлений в подлежащих кровеносных и лимфатических сосудах, что приводит к нарастанию конвекционного потока жидкости и двустороннего обмена веществ в зоне микроциркуляции. Нарастание концентрационных градиентов кислорода и диоксида углерода приводит к нарастанию скорости их транскапиллярной диффузии и повышает интенсивность метаболизма подлежащих тканей.

Увеличение проницаемости эндотелия поверхностного сосудистого сплетения дермы, приводит к увеличению количества выходящих в интерстиций нейтрофилов и макрофагов, которые утилизируют продукты воспаления и стимулируют репаративную регенерацию тканей.

Разрыв капилляров в месте постановки приводит к образованию гематомы вследствие аутолиза которой активизируется биосинтез собственных, в том числе иммунокомпетентных белков организма.

Раздражение рефлекторных зон кожи приводит, вследствие возникающих к кожно-висцеральных рефлексов, к увеличению кровоснабжения внутренних органов, сегментарно связанных с данной областью воздействия.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и ходе данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Все поставленные банки находятся на коже в течение всей процедуры.

При проведении процедуры пациент не испытывает выраженных болевых ощущений.

После удаления банок на коже визуально определяются гематомы круглой формы, рельефно поднимающиеся над поверхностью кожи.

Целостность кожных покровов пациента не нарушена.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


6. ПОСТАНОВКА ПИЯВОК

	Код технологии
	Название технологии

	А14.05.001
	Постановка пиявок

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках. 

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

                                         Санаторно-курортные

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Ножницы - 2 шт. 

Пинцет анатомический - 2 шт. 

Сачок - 1 шт.

Банка медицинская или пробирка - 2-3 шт. 

Лоток - 2 шт. 

Вата

Бинт

Лейкопластырь

Клеёнка - 1 шт. 

Перчатки нестерильные - 2 пары

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептик для обработки рук 

Глюкоза 40% раствор 10 мл

Спиртосодержащие растворы

Спирт 70%

5-10 подвижных медицинских пиявок

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло

Спиртовые салфетки (запатентованные готовые формы)

Ватные шарики 

Стерильные салфетки - 10 шт. 

Емкость для воды 

Емкость для дезинфекции

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм постановки пиявок

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры. 

1.2. Подготовить необходимое оснащение и оборудование.

1.3. Помочь пациенту удобно лечь для предстоящей процедуры.

1.4. Подстелить клеёнку при необходимости или пеленку одноразовую под предполагаемую область постановки пиявок.

1.5. Обработать руки гигиеническим способом. 

1.6. Надеть перчатки. 

2. Выполнение процедуры:

2.1. Обработать кожу (место, где будут ставить пиявок) вначале 70° спиртом, большую площадь, чем нужно для процедуры. Затем стерильной салфеткой или ватным шариком (менять шарики 2-3 раза), смоченным в горячей воде растирать кожу до покраснения. Осушить салфеткой.

2.2. Смочить место постановки пиявок раствором 40% глюкозы.

2.3. Захватить пинцетом пиявку и поместите ее в пробирку или банку хвостовой частью.

2.4. Поднести пробирку или банку к коже или слизистой (в стоматологии), отверстие пробирки или банки плотно приставить к месту присасывания (как только пиявка присосётся, в ее передней части появится волнообразно движение).

2.5. Положить салфетку под заднюю присоску.

2.6. Повторить п. 4-6 до тех пор, пока не будут поставлены все пиявки.

2.7. Наблюдать за активностью пиявок: если не движутся, слегка провести по её поверхности пальцем.

2.8. Приготовить емкость с дезинфицирующим раствором, который применяется в лечебно-профилактическом учреждении или с нашатырным спиртом для использованных пиявок.

2.9. Снимать пинцетом через 20-30 минут (по назначению врача) все пиявки, проведя по её поверхности ватным шариком, смоченным 700 спиртом.

2.10. Поместить снятые пиявки в емкость с одним из растворов, указанным в п.2.8.

3. Окончание процедуры.

3.1. Поместить пинцет в емкость для дезинфекции.

3.2. Обработать кожу вокруг ранки спиртом.

3.3. Наложить асептическую ватно-марлевую давящую повязку.

3.4. Фиксировать повязку бинтом или лейкопластырем.

3.5. Убрать клеёнку в непромокаемый мешок.

3.6. Обработать использованные пиявки и утилизировать в отходы класса Б.

3.7. Снять перчатки и поместить в ёмкость для дезинфекции.

3.8. Обработать руки гигиеническим способом.

3.9. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Если повязка промокла, снять верхние слои повязки и наложить новый слой асептической ватно-марлевой повязки. 

Места постановки пиявок: область сосцевидных отростков, область правого подреберья, левая половина грудной клетки, в шахматном порядке вдоль пораженной вены, копчик. 

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: 

Пациент чувствует себя комфортно после снятия пиявок.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его родственников (доверенных лиц) на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Кровотечения после процедуры не наблюдалось.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 3,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


9. УХОД ЗА НАЗОГАСТРАЛЬНЫМ ЗОНДОМ, НОСОВЫМИ КАНЮЛЯМИ И КАТЕТЕРОМ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.08.003
	Уход за назогастральным зондом, носовыми канюлями и катетером

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело 

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                             Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Шприц на 30 или 60 куб. см. 

Фонендоскоп.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Емкость с физиологическим раствором или специальным раствором для промывания (500 или 1000 мл) 

Вазелиновое масло (стерильное) - 5 гр. 

Антисептический раствор 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Нестерильные перчатки - 1 пара 

Марлевые салфетки - 4 шт. 

Лоток для использованного материала 

Жидкое мыло

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм ухода за назогастральным зондом, носовыми канюлями и катетером

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры, уточнить, испытывает ли он какой-либо дискомфорт от зонда (если пациент в сознании) и определить необходимость изменений. 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Осмотреть место введения зонда на предмет признаков раздражения или давления.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Проверить месторасположение зонда: попросить пациента открыть рот, чтобы увидеть зонд.

2.2. Подсоединить шприц с 10-20 куб. см (10 куб. см для детей) воздуха к назогастральному зонду и ввести воздух, одновременно выслушивая звуки в животе при помощи фонендоскоп (должны быть слышны булькающие звуки).

2.3. Очистить ноздри увлажненными физиологическим раствором марлевыми салфетками. Нанести вазелиновое масло на область введения зонда.

2.4. Каждые 4 часа выполнять уход за полостью рта: увлажнять полость рта и губы.

2.5. Каждые 3 часа (по назначению врача) промывать зонд 20-30 мл физиологического раствора. Для этого подсоединить шприц, наполненный физиологическим раствором, к зонду, медленно и аккуратно ввести жидкость в зонд; аккуратно провести аспирацию жидкости, обратить внимание на ее внешний вид и вылить в лоток.

2.6. Повторить промывание и аспирацию.

3. Окончание процедуры:

3.1. Снять пластырь и наклеить заново, если он отклеился или сильно загрязнен.

3.2. Утилизировать использованные материалы.

3.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом. 

3.4. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: Не требуются.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Отсутствие видимых изменений (раздражений) со стороны слизистых оболочек носа. Проходимость зонда.  

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент  (если он в сознании) или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и ходе данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: Соответствует п. 8.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

               Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


10. УХОД ЗА СОСУДИСТЫМ КАТЕТЕРОМ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.12.001
	Уход за сосудистым катетером

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной прстой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения исследования необходимо обработать руки гигиеническим способом. Необходимо применение перчаток. 

	3.
	Условия выполнения: Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                              Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Стерильный пинцет - 1 шт.                     

Столик манипуляционный - 1 шт.             

Шприц на 10 мл - 1 шт.                          

Центральный или периферический сосудистый катетер с вводным устройством - 1 шт.      

Фонендоскоп - 1 шт.                            

Емкость для дезинфекции - 1 шт.             

Лоток для использованного материала – 1 шт.

	5.2.
	Реактивы
	Не  требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не  требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не  требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Гепарина раствор 1:100 - 3-6 мл                   

Физиологический раствор - 3-6 мл               

Бетадина (повидон-йода) раствор (мазь) - 3-5 мл

Спирт этиловый 70% - 5 мл                  

Антисептический раствор 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Стерильные марлевые тампоны - 2 шт.     

Стерильные марлевые салфетки - 2 шт.    

Полоски пластыря - 2-4 шт.                   

Ватные шарики - 5 шт. 

Нестерильные перчатки - 1 пара

Стерильные перчатки - 2 пары  

Жидкое мыло                     

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм ухода за сосудистым катетером (центральным) – смена повязки

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Убедиться в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру введения лекарственного препарата. В случае отсутствия такового, уточнить дальнейшие действия у врача.

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Надеть маску, очки.

1.4. Подготовить и доставить в палату манипуляционный столик, с размещенным на нем необходимым оснащением в палату.

1.5. Предложить пациенту занять или помочь ему занять удобное положение: лежа на спине, без подушек, голову отвернуть в противоположную сторону.

1.6. Освободить от одежды место установки катетера.

1.7. Надеть нестерильные перчатки.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Снять повязку и положить в непромокаемый пакет/непромокаемый контейнер.

2.2. Снять использованные перчатки и положить в непромокаемый пакет/непрокалываемый контейнер.

2.3. Надеть стерильные перчатки.

2.4. Положить на кожу вокруг катетера стерильную пеленку.

2.5. Осмотреть и пропальпировать место введения катетера.

Примечание: при наличии признаков воспаления организовать вызов врача.

2.6. Убедиться, что катетер закреплен.

2.7. Снять использованные перчатки, положить их в непромокаемый пакет/непрокалываемый контейнер.

2.8. Надеть стерильные перчатки.

2.9. Обработать кожу вокруг катетера кожным антисептиком: марлевым/ватным шариком с помощью пинцета от центра к периферии.

2.10. Наложить стерильную повязку и зафиксировать ее бактерицидным пластырем/лейкопластырем или самоклеющейся повязкой. Закрепить катетер.

3. Завершение процедуры:

3.1. Снять перчатки, поместить их в непромокаемый пакет/непрокалываемый контейнер  и обработать руки гигиеническим способом.

3.2. Доставить использованный материал в процедурный кабинет.

3.3. обработать руки гигиеническим способом. 

3.4. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.

Алгоритм выполнения ухода за сосудистым катетером (центральным) – промывание катетера

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Убедиться в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру введения лекарственного препарата. В случае отсутствия такового, уточнить дальнейшие действия у врача.

1.2. Подготовить и доставить в палату манипуляционный столик, с размещенным на нем необходимым оснащением в палату.

1.3. Предложить пациенту или помочь ему занять удобное положение: лежа на спине без подушек, голову отвернуть в противоположную катетеру сторону.

1.4. Освободить от одежды место установки катетера.

1.5. Вымыть руки гигиеническим способом и надеть стерильные перчатки.

1.6. Набрать в шприц объемом 2 см3 0,2 мл гепарина и 2,0 мл физиологического раствора. Доза гепарина для детей определяется врачом.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Обработать заглушку 70º этиловым спиртом.

2.2. Попросить пациента сделать вдох-выдох-вдох, задержать дыхание.

2.3. Снять заглушку и положить ее на стерильную салфетку, находящуюся в стерильном лотке.

2.4. Соединить шприц с катетером (пациент может дышать) и ввести раствор. Примечание: до введения раствора убедитесь, что катетер находится в сосуде: потянуть легко поршень на себя (появилась кровь), ввести содержимое шприца. При затруднении прохождения раствора при нажатии на поршень организовать вызов врача.

2.5. Обработать заглушку и конец катетера кожным антисептиком, попросить пациента сделать вдох-выдох-вдох, задержать дыхание и закрыть заглушкой катетер. Пациент может дышать.

2.6. Убедиться, что катетер закреплен.

3. Завершение процедуры:

3.1. Снять использованные перчатки и положить в непромокаемый пакет/непрокалываемый контейнер.

3.2. Доставить использованный материал в процедурный кабинет.

3.3. Обработать руки гигиеническим способом.

3.4. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию

Примечание: промывание катетера производится 2 раза в сутки (утро/вечер) и после каждого введения лекарственного средства в катетер или забора крови.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

При оказании процедуры с катетером, находящимся в периферической вене, пациент  может сидеть или лежать на спине, рука, в вене которой находится катетер, расположена вдоль туловища: если катетер расположен в вене предплечья - ладонью вверх, если в венах кисти - ладонью вниз. Снятие заглушки не связано с фазой дыхания.

При оказании процедуры, с катетером находящимся в бедренной вене, ножной конец кровати опущен на 25°. Снятие заглушки не связано с фазой дыхания.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Катетер промыт, проходим, повязка заменена, раздражения воспаления под повязкой не наблюдается.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи: Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая врачом, медсестрой, фельдшером или акушеркой, включает сведения о цели данного действия. Письменного подтверждения согласия пациента или законных представителей на уход за сосудистым катетером не требуется, так как данное действие не является потенциально опасным для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. У пациента отсутствуют эмболия, плевральные выпоты и инфекция, как системные, так и в месте введения катетера. У пациента поддерживается тургор кожи в течение введения лекарственных средств, парентерального питания. Сохраняется проходимость центрального или периферического катетера. Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


11. ПОСОБИЕ ПРИ ГАСТРОСТОМАХ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.16.001
	Пособие при гастростомах

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после выполнения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках        

	3.
	Условия выполнения: Стационарные 

                                          Амбулаторно-поликлинические      

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                             Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Функциональная кровать                       

Зонд желудочный                                

Зажим для зонда                                    

Перчатки стерильные                                           

Шприц Жанэ

Шприц 10-20 мл для детей раннего возраста                                        

Нестерильные перчатки - 1 пара            

Пластырь шириной 5 см      

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Кожные антисептики, защитные средства для кожи                                                

Антисептическое средство для обработки рук  Лекарственные препараты по назначению врача 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Салфетки                                         

Жидкое мыло                   

Полотенце                                        

Мешок для сбора белья                       

Мешок для сбора отработанного материала 

Емкость с теплой кипяченой водой

Воронка

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм пособия при гастростоме

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры пациенту или его семье. Получить согласие на проведение процедуры. 

1.2. Подготовить необходимое оборудование и оснащение, питательную смесь.

1.3. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.4. Помочь пациенту занять высокое положение. 

2. Выполнение процедуры:

2.1. Снять  повязку  и  поместить в  пакет  или  мешок  для  использованного материала.

2.2. Положить полотенце под трубку на эпигастральную область живота.

2.3. Провести визуальный осмотр трубки и окружающей гастростому кожи

2.4. Снять зажим с трубки гастростомы, присоединить шприц Жане.

2.5. Проверить, правильно ли расположен зонд в гастростоме, проверить остаточное желудочное содержимое в желудке путём его отсасывания из желудка: если объём превышает 100 мл, ввести его снова и обратить на это внимание врача, если объём остаточного содержимого меньше 100 мл, ввести его обратно и промыть трубку 30 мл тёплой кипяченой воды.

2.6. Проводить вливание смеси в капельном режиме. После вливания питательной смеси или растворов, промыть трубку 30 мл – 50 мл кипячёной воды.

2.7. Отсоединить шприц и закрыть зажимом трубку.

2.8. Обработать кожу пациента мылом вокруг гастростомы, осушить кожу салфеткой.

2.9. Проверить состояние кожи, её цвет в области стомы и саму гастростому на предмет выявления отёка вокруг трубки или появления свища и других изменений.

2.10. Наложить слой мази, пасты или защитного геля для кожи по назначению врача.

2.11. Наложить стерильную салфетку или одноразовую запатентованную липкую повязку-наклейку вокруг гастростомической трубки.

2.12. Прижать вокруг гастростомы повязку-наклейку, не допуская образования складок, через которые будут просачиваться выделения (желудочный сок) из гастростомы.

2.13. Аккуратно закрепить конец трубки сверху повязки пластырем к коже. 

3.Окончание процедуры:

3.1. Поместить использованный перевязочный материал в емкость или мешок для использованного материала.

3.2. Снять полотенце и поместить его в мешок для использованного белья.

3.3. Снять перчатки, поместить их в ёмкость для дезинфекции или пакет.

3.4. Обработать руки гигиеническим способом.

3.5. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: Не требуются.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: 

Оценить степень участия пациента в удовлетворении функции питания и ухода за гастростомой. Кожа вокруг стомы без видимых изменений.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи: 

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и ходе данной услуги. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную услугу не требуется, так как данная процедура не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: 

Функционирование гастростомы (трубка достаточно проходима для выполнения процедуры, остаточное количество содержимого желудка в пределах нормы). 

Состояние кожи вокруг гастростомы и выполненные манипуляции по уходу.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,5.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


12. ПОСОБИЕ ПРИ ИЛЕОСТОМЕ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.17.001
	Пособие при илеостоме

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после выполнения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках. 

	3.
	Условия выполнения: Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                             Профилактическое

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Калоприемник                                     

Пластырь шириной 5 см                        

Нестерильные перчатки

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептический раствор   

Спирт этиловый 70° 5 мл для обработки рук 

Стерильный физиологический раствор 0,9%                                              

Гель для кожи                                      

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Марлевая салфетка

Салфетки

Полотенце или простыня

Одноразовые полиэтиленовые пакеты

Жидкое мыло

Зажим для мешка

Емкость для воды

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм пособия при илеостоме

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры. 

1.2. Подготовить все необходимое.

1.3. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.4. Помочь пациенту занять высокое положение (положение Фаулера) или попросить его встать, обернуть его простыней или пелёнкой ниже стомы для ограничения манипуляционного поля.

1.5. Приготовить чистый калоприемник: на бумаге, которая сверху покрывает нижнюю, прилипающую к коже сторону, начертить окружность диаметром на 2-3 мм шире, чем стома; на неё положить клеящее вещество или липкий двусторонний диск, соответствующий типу калоприемника.

1.6. Подготовить защитное приспособление для кожи, с отверстием строго соответствующим по диаметру отверстию стомы.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Отсоединить и осторожно удалить старый калоприемник в полиэтиленовый пакет или ведро.

2.2. Обработать кожу пациента водой с мягким (жидким) мылом, осушить её салфеткой.

2.3.   Проверить состояние кожи, её цвет в области стомы и саму стому на предмет выявления отёка или изъязвления.

2.4. Наложить окклюзионное защитное приспособление для кожи, если вы его не применяете, обработайте кожу защитным препаратом (паста, гель и др.), а когда он подсохнет повторите обработку.

2.5. Приложить и правильно центрировать чистый калоприемник прямо на кожу пациента или на кольцо Кагауа подальше от свежих разрезов в коже.

2.6. Прижать липучку вокруг стомы, не допуская образования складок, через которые будут просачиваться выделения из стомы.

2.7. Аккуратно расправить нижние края калоприемника, а на конце закрепите зажим.

3. Окончание процедуры.

3.1. При необходимости использовать гипоаллергенный липкий пластырь, чтобы прикрепить края калоприемника к кожному барьерному приспособлению. Присоединить пояс к кромке калоприемника.

3.2. Поместить старый калоприемник в мешок, снять пеленку.

3.3. Использованный материал продезинфицировать.

3.4. Снять перчатки и поместить их в емкость для дезинфекции.

3.5. Обработать руки гигиеническим способом.

3.6. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Калоприемник следует опорожнять по заполнении каловыми массами, газами на 1/2 или 1/3 объёма, в противном случае может нарушиться герметичность стыка вокруг стомы.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Пациент чувствует себя комфортно.

Кожа вокруг стомы без видимых изменений.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре.  Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения манипуляции.

Функционирование стомы (тип и объем выделений).

Состояние кожи вокруг стомы.

Удовлетворенность пациента качеством выполнения медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


13. ПОСОБИЕ ПРИ СТОМАХ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА

	Код технологии
	Название технологии

	А14.18.001
	Пособие при стомах толстого кишечника

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после выполнения манипуляции необходимо вымыть руки гигиеническим способом. Процедур выполняется в перчатках.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

                                         Санаторно-курортные

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                             Профилактическое 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Стол

Калоприемник

Катетер стерильный для промывания стомы

Ирригационный рукав для промывания стомы

Штатив для внутривенного вливания

Ирригационный контейнер

Ёмкость для дезинфекции отработанного материала, перчаток, катетера и других предметов

Нестерильные перчатки

Стерильные перчатки

Пластырь шириной 5 см

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Кожный антисептик

Средство для обработки кожи вокруг стомы

Защитные средства (гель, паста и др.)

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Салфетки

Пластиковые пакеты для использованных материалов и калоприемника, клеенчатый мешок для белья

Полотенце

Простыня

Туалетная бумага

Зеркало

Емкость для воды

Жидкое мыло 

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм пособия при стомах толстого кишечника

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Уточнить у лечащего врача вид оборудования и необходимость изменения плана ухода за стомой.

1.2. Объяснить процедуру в целом пациенту или его семье. Объяснить каждый этап по мере его выполнения, позволяя пациенту задать вопросы или выполнять любой из этапов процедуры.

1.3. Обеспечить возможность для соблюдения приватности - поставить ширму, помочь пациенту занять положение лёжа.

1.4. Обработать руки гигиеническим способом.

1.5. Подготовить необходимое оснащение и оборудование.

1.6. Обернуть пациента простыней или пелёнкой ниже стомы для ограничения манипуляционного поля. Расположить зеркало нужным образом, чтобы создать видимость для пациента.

1.7. Приготовить чистый калоприемник.

1.8. Использовать специальный шаблон со стандартными отверстиями, для подбора к размерам стомы. 

1.9. Надеть нестерильные перчатки.  

2. Выполнение процедуры:

2.1. Отсоединить и осторожно удалить старый калоприемник (сам мешочек и кожный барьер), одноразовый мешок поместить в полиэтиленовый пакет для мусора, оставить закрывающее устройство для повторного использования. При повторном использовании калоприемника опорожнить мешочек в судно, предварительно пережать нижнюю часть мешочка зажимом, и измерить объём масс. Обмыть зажим и вытереть его туалетной бумагой. Нанести дезодорирующее средство на нижнюю часть мешочка. Снятие калоприемника производить, начиная с верхнего края.

2.2. Сменить перчатки на новые, поместив использованные в ёмкость для дезинфекции или пакет для отработанных материалов. 

2.3. Вымыть кожу вокруг стомы теплой водой и жидким мылом, очистив ее от остатков клея от предыдущего калоприемника.

2.4. Аккуратно очистить область стомы и кожи около стомы пациента водой с мягким (жидким) мылом, осушить коржу салфеткой.

2.5. Проверить состояние кожи, её цвет в области стомы и саму стому на предмет выявления отёка или других изменений (мокнутие).

2.6. Снять перчатки и поместить их в ёмкость для дезинфекции.

2.7. Обработать руки гигиеническим способом и надеть новые перчатки.

2.8. Обработать кожу защитным препаратом (паста, гель и другие средства, применяемые в учреждении).

2.9. Приложить и правильно центрировать чистый калоприемник прямо на кольцо калоприемника (при использовании многоразового) подальше от свежих разрезов в коже.

2.10. Приклеить, начиная с нижнего края пластины, калоприемник к коже в течение 1-2 минут, прижимая рукой край отверстия, прилежащий к стоме, не допуская образования складок, через которые будут просачиваться выделения из стомы.

2.11. Аккуратно   расправить   нижние   края   калоприемника   (при   применении многоразового).

2.12. При использовании многоразового калоприемника, прикрепить края калоприемника к кожному барьерному приспособлению пластырем. Присоединить пояс к кромке калоприемника.

3. Окончание процедуры.

3.1. Снять перчатки и поместить их в ёмкость для дезинфекции.

3.2. Обработать руки гигиеническим способом.

3.3. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.

Алгоритм промывания колостомы

1. Подготовка процедуры:

1.1. Уточнить у лечащего врача вид оборудования и необходимость изменения плана ухода за стомой.

1.2. Объяснить процедуру в целом пациенту или его семье. Объяснить каждый этап по мере его выполнения, позволяя пациенту задать вопросы или выполнять любой из этапов процедуры. 

1.3. Обеспечить возможность для соблюдения приватности, если процедура проходит в положение лёжа.

1.4. Обработать руки гигиеническим способом.

1.5. Надеть перчатки. 

1.6. Налить в ирригационный контейнер 500 - 1000 мл тёплой воды.

1.7. Повесить этот контейнер на штатив для внутривенных вливаний и заполнить систему водой

1.8. Помочь пациенту сесть на стул (лицом к унитазу) или лечь набок на кровати и подложить судно

1.9. Отсоединить и выбросить использованный калоприемник в пластиковый пакет.

1.10. Обработать кожу в области колостомы, как при замене калопремника.

1.11. Снять перчатки и поместить в емкость для дезинфекции или пластиковый пакет.

1.12. Обработать руки гигиеническим способом и надеть стерильные перчатки.

2. Выполнение процедуры.

2.1. Наложить ирригационный «рукав» поверх стомы.

2.2. Смазать вазелиновым маслом катетер.

2.3. Осторожно ввести катетер в стому на глубину 5 - 10 см.

2.4. Расположить нижний край рукава в унитаз или судно.

2.5. Включить систему и удерживать ирригационный конец.

2.6. Проводить вливание в течение 10-15 минут.

2.7. Задержать ток воды, если пациент почувствует в животе схваткообразные боли или случится обратный заброс жидкости, закрыть систему и дать отдых.

2.8. Вытереть нижний край рукава туалетной бумагой и перекрыть или перегнуть его верхнюю часть, пока пациент сидит.

2.9. Промыть рукав водой, осушить его конец и закрыть его.

2.10. Попросить пациента походить 35-40 минут.

2.11. Удалить рукав и катетер, сбросить их в ёмкость для дезинфекции

2.12. Обработать кожу пациента вокруг стомы.

2.13. Закрепить новый калоприемник.

3. Окончание процедуры:

3.1. Снять перчатки и поместить в ёмкость для дезинфекции.

3.2. Обработать руки гигиеническим способом.

3.3. Сделать запись о результатах выполнения в медицинскую документацию

Алгоритм бужирования стомы

1. Подготовка процедуры:

1.1. Уточнить у лечащего врача вид оборудования и необходимость изменения плана ухода за стомой.

1.2. Объяснить процедуру в целом пациенту или его семье. Объяснить каждый этап по мере его выполнения, позволяя пациенту задать вопросы или выполнять любой из этапов процедуры.

1.3. Обеспечить возможность для соблюдения приватности, если процедура проходит в положение лёжа.

1.4. Обработать руки гигиеническим способом.

1.5. Надеть стерильные перчатки

2. Выполнение процедуры:

2.1. Смазать указательный палец стерильным вазелиновым маслом.

2.2. Ввести осторожно палец в стому, повторяя движения: вперёд и назад.

2.3. Обработать кожу вокруг стомы.

2.4. Закрепить новый калоприемник.

3. Окончание процедуры:

3.1. Снять перчатки, поместить их в ёмкость для дезинфекции.

3.2. Обработать руки гигиеническим способом.

3.3. Сделать запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Целесообразно обучить пациента и его родственников уходу за стомой. Калоприемник следует опорожнять по заполнении каловыми массами и газами на 1/2  или 1/3 объёма, в противном случае может нарушится герметичность стыка вокруг стомы. 

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Пациент способен и демонстрирует со 100% точностью самостоятельное выполнение манипуляции. Пациент в комфортном состоянии, кожа вокруг стомы без видимых изменений. Пациент чувствует себя комфортно.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи: 

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей манипуляции по уходу за стомой. Информация о выполнении манипуляции, сообщаемая врачом, медсестрой или фельдшером включает сведения о цели данной процедуры. Письменного согласия не требуется, так как процедура не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Функционирование стомы (тип и объем выделений). Время проведения манипуляции.

Состояние кожи вокруг стомы и выполненные манипуляции по уходу.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0 .

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


14. ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО В ПОСТЕЛИ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.001
	Перемещение тяжелобольного в постели

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	Если пациент весит более 80 - 100 кг или не может менять положение в постели, необходимо выполнять процедуру вместе с 1-2 помощниками.

Желательно наличие приспособлений для подъема пациента. 

До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактическое 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Функциональная кровать 

Простыни для переворачивания

Оборудование     для     придания     нужного положения (валики, подушки)

Нестерильные перчатки - 1 пара

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептик 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм перемещения тяжелобольного в постели

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры (если пациент находится в сознании). 

1.2. Вымыть руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Отрегулировать высоту кровати для удобства манипуляций, закрепить тормоза кровати, убрать боковые поручни.

2. Перемещение пациента к изголовью кровати на невысокой кровати (выполняют два человека):

2.1. Помочь пациенту сесть: один медицинский работник поддерживает пациента, другой - может подложить подушку.

2.2. Встать с обеих сторон кровати, лицом друг к другу, близко к кровати и немного сзади пациента так, чтобы плечи были вровень со спиной пациента.

2.3. Положить на край кровати пеленку.

2.4. Встать коленом, которое ближе к пациенту, на кровать, расположив голень на пеленке вдоль края кровати и придвинув голень как можно ближе к пациенту. Нога, стоящая на полу, является точкой опоры при поднятии пациента.

2.5. Подвести плечо, находящееся ближе к пациенту, в подмышечную впадину и к туловищу пациента. Кисть этой руки подводится под бедра пациента. Пациент кладет свои руки на спину медицинскому работнику. В том случае, если невозможно подвести плечо к подмышечной области пациента или пациент  не может положить руку медицинского работника на спину, необходимо расположить руку между туловищем и плечом пациента. Кисть этой руки  располагается под бедрами пациента.

2.6. Упереться рукой, расположенной ближе к изголовью, в кровать сзади пациента (локоть согнут). Другой рукой, расположенной под бедрами пациента, ближе к ягодицам, медицинские работники берут друг друга за запястье.

2.7. Приподнять пациента, переместить его на небольшое расстояние и опустить его на постель, сгибая ногу, расположенную ближе к изголовью и руку, обеспечивающую опору. Повторять перемещение до расположения пациент в заданном месте.

3. Перемещение пациента к изголовью кровати (выполняется одним медицинским сотрудником):

3.1. Убрать подушку из-под головы пациента и положить ее рядом. Опустить изголовье кровати. Убедиться, что пациент лежит строго горизонтально.

3.2. Встать лицом к ножному концу кровати под углом 45°. Расставить ноги на ширину 30 см. Ногу, находящуюся ближе к изголовью, отставить немного назад. Согнуть ноги в коленях (руки медицинского работника должны находиться на уровне ног пациента). 

3.3. Переместить центр тяжести на ногу, отставленную назад.

3.4. Передвинуть ноги пациента по диагонали к изголовью кровати.

3.5. Переместиться параллельно верхней части туловища пациента, согнуть ноги в коленях так, чтобы руки находись на уровне туловища пациента.

3.6. Подвести под шею пациента руку, находящуюся ближе к изголовью, и снизу  обхватить и поддерживать ею его плечо.

3.7. Подвести другую руку под верхнюю часть спины пациента.

3.8. Передвинуть голову и верхнюю часть туловища пациента по диагонали к изголовью кровати.

3.9. Переходить с одной стороны кровати на другую, повторяя пп. 2-8, пока тело  пациента не достигнет в постели желаемой высоты.

3.10. Переместить пациента на середину постели, точно так же поочередно передвигая три части его тела.

3.11. Поднять голову и плечи пациента и подложить подушку.

4. Перемещение пациента к изголовью кровати с помощью простыни (выполняется одной медицинской сестрой):

4.1. Вытащить края простыни из-под матраса со всех сторон.

4.2. Убрать подушку из-под головы пациента и положить ее рядом. Опустить изголовье кровати. Убедиться, что пациент лежит строго горизонтально.

4.3. Встать у изголовья кровати, расставив ноги на ширину 30 см, и поставить одну ногу немного впереди другой.

4.4. Скатать простыню около головы и плеч пациента. Попросить пациента согнуть колени (если он может это сделать) и прижать стопы к матрасу, чтобы быть в состоянии помочь.

4.5. Взяться за скатанные края простыни с обеих сторон от головы пациента двумя руками ладонями вверх.

4.6. Согнуть свои ноги в коленях, чтобы спина оставалась ровной.

4.7. Предупредить пациента, чтобы он был готов к перемещению.

4.8. Предупредив пациента, отклонить корпус назад и подтянуть пациента к изголовью кровати.

4.9. Положить подушку под голову пациента, расправить простыню.

5. Перемещение пациента к краю кровати (выполняется одной медицинского работника, пациент может помочь):

5.1. Убрать подушку из-под головы пациента и положить ее рядом. Опустить изголовье кровати. Убедиться, что пациент лежит строго горизонтально.

5.2. Встать у изголовья кровати, расставив ноги на ширину 30 см, и поставить одну ногу немного впереди другой. Согнуть колени.

5.3. Попросить пациента скрестить руки на груди, обхватив себя за локти.

5.4. Подложить одну руку под шею и плечи пациента, а вторую - под верхнюю часть его спины.

5.5. Отклонить корпус назад и подтянуть на себя верхнюю часть его спины.

5.6. Поменять положение рук: одну руку подложить под талию, другую - под бедра пациента.

5.7. Также отклонить корпус назад и потянуть на себя нижнюю часть туловища пациента.

5.8. Подложить руки под голени и стопы пациента и придвинуть их к себе.

5.9. Приподнять голову пациента и подложить под нее подушку.

6. Окончание процедуры:

6.1. Убедиться, что пациент лежит удобно. Поднять боковые поручни кровати.

6.2. Подвинуть прикроватный столик рядом с постелью и положить на него предметы, необходимые пациенту.

6.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

6.4. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

В ходе процедуры необходимо контролировать состояние имеющихся дренажных трубок, катетеров, повязок. Если пациент не может менять положение в постели, необходимо выполнять процедуру вместе с 1-2 помощниками.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: 

У клиента отсутствуют признаки физических травм, таких, как свежие синяки, ссадины и повреждения костной системы после перемещения.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент (если он в сознании) или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и ходе данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

В медицинскую карту пациента должна быть занесена следующая информация: дата и время выполнения процедуры, переносимость процедуры пациентом.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


15. РАЗМЕЩЕНИЕ  ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО В ПОСТЕЛИ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.002
	Размещение тяжелобольного в постели

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	Если пациент весит более 80 - 100 кг или не может менять положение в постели, необходимо выполнять процедуру вместе с 1-2 помощниками.

Желательно наличие приспособлений для подъема пациента. 

До и после проведения процедуры необходимо вымыть руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактическое 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Вспомогательные устройства, необходимые для пациента. 

Подушка для головы и дополнительные подушки, необходимые для поддержки положения тела в постели.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептик 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло

Нестерильные перчатки - 1 пара

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм размещения тяжелобольного в постели

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры (если пациент находится в сознании). 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Отрегулировать высоту кровати для удобства манипуляций, проверить тормоза кровати, убрать боковые поручни.

2. Размещение пациента лежа на спине (выполняется одним медицинским работником):

2.1. Опустить изголовье кровати (убрать лишние подушки), придать постели, горизонтальное положение. Убедиться, что пациент лежит посередине кровати.

2.2. Придать пациенту правильное положение: положить подушку под голову (или поправить оставшуюся), расположить руки вдоль туловища ладонями вниз, расположить нижние конечности на одной линии с тазобедренными суставами.

2.3. Подложить небольшую подушку под верхнюю часть плеч и шею.

2.4. Подложить под поясницу небольшое, свернутое валиком полотенце.

2.5. Подложить валики из скатанной в рулон простыни вдоль наружной поверхности бедер, начиная от области большого вертела бедренной кости.

2.6. Подложить небольшую подушку или валик под голень в области ее нижней трети.

2.7. Обеспечить упор для поддерживания стоп под углом 90°.

2.8. Положить под предплечья небольшие подушки.

3. Размещение пациента с гемиплегией в положении на спине (выполняется одним медицинским работником):

3.1. Опустить изголовье кровати (убрать лишние подушки), придать постели горизонтальное положение. Убедиться, что пациент лежит посередине кровати.

3.2. Под парализованное плечо положить сложенное полотенце или подушку.

3.3. Отодвинуть парализованную руку от туловища, разогнув ее в локте и повернув ладонью вверх. Вместо этого можно также отвести парализованную руку от туловища, поднять ее, согнув в локте и положив кисть ближе к изголовью кровати.

3.4.  Расслабленной кисти придать обычное положение: кисть слегка разогнута ладонью вниз, ее свод сохраняется, пальцы частично согнуты. Можно также положить кисть на половинку разрезанного пополам резинового мячика.

3.5. Спастической кисти придать нормальное положение: если кисть расположена ладонью вниз, пальцы слегка разогнуты; если ладонь обращена вверх, пальцы лежат свободно.

3.6. Под парализованное бедро положить небольшую подушку.

3.7. Согнуть колено парализованной конечности под углом 30° и положить его на подушку.

3.8. Стопы пациента, согнутые под углом 90°, упереть в мягкие подушки. 

3.9. Обеспечить упор для стоп под углом 90°.

4. Размещение пациента в положении Фаулера (выполняется одним медицинским работником):

4.1. Убедиться, что пациент лежит на спине посередине кровати, убрать подушки.

4.2. Поднять изголовье кровати под углом 45-60° (или подложить три подушки): человек, прямо сидящий на кровати, находится в положении Фаулера.

4.3. Подложить подушки или сложенное одеяло под голени пациента.

4.4. Подложить под голову небольшую подушку (в том случае, если поднималось только изголовье).

4.5. Подложить под предплечья и кисти подушку (если пациент не может самостоятельно двигать руками). Предплечья и запястья должны быть приподняты и расположены ладонями вниз.

4.6. Подложить пациенту под поясницу подушку.

4.7. Подложить небольшую подушку или валик под колени пациента.

4.8. Подложить небольшую подушку пациенту под пятки.

4.9. Обеспечить упор для стоп под углом 90°.

5. Размещение пациента с гемиплегией в положении Фаулера:

5.1. Поднять изголовье кровати под углом 45-60° (или подложить три подушки).

5.2. Усадить пациента как можно выше. Подложить под голову небольшую подушку (в том случае, если поднималось изголовье).

5.3. Слегка приподнять вверх подбородок пациента.

5.4. На прикроватном столике перед пациентом обеспечить опору для парализованной кисти и предплечья; отодвинуть плечо пациента от его тела и подложить под локоть подушку.

5.5. Расслабленной кисти придать обычное положение: кисть слегка разогнута ладонью вниз, ее свод сохраняется, пальцы частично согнуты. Можно также положить кисть на половинку разрезанного пополам резинового мячика.

5.6. Спастической кисти придать нормальное положение: если кисть расположен ладонью вниз, пальцы слегка разогнуть; если ладонь обращена вверх, пальцы лежат свободно.

5.7. Согнуть пациенту ноги в коленях и бедрах, подложив под колени подушку или сложенное одеяло.

5.8. Обеспечить упор для стоп под углом 90°.

6. Размещение пациента в положении на боку (выполняется одним медицинским работником, пациент может помочь):

6.1. Опустить изголовье кровати (убрать лишние подушки), придать постели горизонтальное положение. Убедиться, что пациент лежит строго горизонтально.

6.2. Передвинуть пациента ближе к одному краю, противоположному стороне поворота.

6.3. Сказать пациенту, что он может помочь, если скрестит руки на груди. Если пациента переворачивают на правый бок: он должен положить левую ногу на правую. Или согнуть левую ногу пациента: одна рука охватывает нижнюю треть голени, другая - в подколенной впадине; левая стопа при этом должна оказаться в подколенной ямке.

6.4. Встать с той стороны кровати, куда будут поворачивать пациента. Положить протектор на кровать рядом с ним. Встать как можно ближе к кровати, согнуть одну ногу в колене и поставить ее на протектор. Вторая нога является опорой.

6.5. Положить одну руку на плечо, которое находится дальше от медицинского работника, вторую руку - на дальнее бедро, т.е. если пациент будет поворачиваться на правый бок по направлению к медицинскому работнику, положить левую руку на его левое плечо, а правую - на его левое бедро.

6.6. Повернуть пациента на бок, перенеся свой вес на ногу, стоящую на полу.

6.7. Подложить подушку под голову и шею пациента.

6.8. Выдвинуть вперед «нижнее» плечо пациента, чтобы он не лежал на своей руке.

6.9. Придать обеим рукам пациента слегка согнутое положение. Рука, находящаяся сверху, лежит на подушке на уровне плеча.

6.10. Подложить пациенту под спину сложенную подушку (подушку сложить по длине и слегка подсунуть ее ровной поверхностью под спину пациента).

6.11. Под согнутую «верхнюю» ногу пациента, лежащую немного впереди нижней поместить подушку (от паховой области до стопы).

6.12. Поместить мешок с песком у подошвы «нижней» ноги. Расправить подкладную пеленку.

7. Размещение пациента в положении лежа на животе (выполняется одним или двумя медицинскими работниками, пациент не может помочь):

7.1. Опустить изголовье кровати (убрать лишние подушки), придать постели горизонтальное положение. Убедиться, что пациент лежит строго горизонтально.

7.2. Аккуратно приподнять голову пациента, убрать обычную и положить маленькую подушку.

7.3. Переместить пациента к краю кровати.

7.4. Разогнуть руку пациента в локтевом суставе, прижать ее к туловищу по всей длине, подложив кисть под бедро, или поднять ее вверх и вытянуть ее вдоль головы.

7.5. Перейти на другую сторону кровати.

7.6. Встать коленом на кровать. Подложить свернутое одеяло или небольшую подушку под верхнюю часть живота пациента. Положить руку на дальнее от вас плечо пациента, а другую руку - на дальнее от вас бедро.

7.7. Перевернуть пациента на живот, в сторону медицинского работника. Голова пациента должна быть повернута набок.

7.8. Подложить подушку под голени, чтобы пальцы не касались постели.

7.9. Согнуть руку, к которой обращена голова пациента, в локтевом суставе под углом 90°, другую руку вытянуть вдоль туловища.

7.10. Подложить подушки (или поролон в чехле) под локти, предплечья и кисти.

7.11. Положить небольшие валики рядом со стопами (с наружной стороны).

7.12. Расправить простыню и подкладную пеленку.

8. Размещение пациента с гемиплегией в положении на животе (выполняется одним или двумя медицинскими работниками, пациент не может помочь):

8.1. Опустить изголовье кровати (убрать лишние подушки), придать постели горизонтальное положение.

8.2. Передвинуть пациента к краю кровати в направлении непарализованной стороны тела.

8.3. Перейти на другую сторону. Встать коленом на край кровати и повернуть пациента на бок (на непарализованную боковую поверхность тела).

8.4. Поместить подушку под живот пациента.

8.5. Выпрямить локоть парализованной руки, прижать ее по всей длине к туловищу и подсунуть кисть под бедро или поднять вверх параллельно туловищу.

8.6. Осторожно повернуть пациента через парализованную руку на живот.

8.7. Повернуть голову пациента набок (в сторону парализованной половины тела).

8.8. Согнутую в локте руку отвести в сторону кистью к изголовью кровати; пальцы руки по возможности разогнуть.

8.9. Слегка согнуть оба колена пациента и подложить подушку под обе ноги (от колен до лодыжек).

8.10. С   помощью достаточно высокой подушки приподнять пальцы стоп над матрасом, так чтобы угол между стопой и голенью составлял 90°.

9. Размещение пациента в положении Симса (положение, промежуточное между положением на животе и на боку; пациент может помочь лишь частично или не может помочь вообще, выполняется 1 или 2 мед.сестрами):

9.1. Опустить изголовье кровати (убрать лишние подушки), придать постели горизонтальное положение.

9.2. Положить пациента на спину.

9.3. Переместить пациента к краю кровати.

9.4. Переместить пациента в положение лежа на боку и частично на животе.

9.5. Положить подушку под голову пациента.

9.6. Под согнутую, находящуюся сверху руку поместить подушку на уровне плеча. Другую руку пациента положить на простыню.

9.7. Под согнутую «верхнюю» ногу подложить подушку, так чтобы нога оказалась на уровне бедра.

9.8. У подошвы ноги положить мешок с песком.

10. Окончание процедуры:

10.1. Убедиться, что пациент лежит удобно. Поднять боковые поручни кровати.

10.2. Подвинуть прикроватный столик рядом с постелью и положите предметы часто необходимые пациенту, на столик.

10.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

10.4. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

При смене положения пациента необходимо руководствоваться следующими правилами:

Убедиться, что все оборудование, капельницы и трубки, присоединенные к пациенту, надежно закреплены, так что они не будут смещены при его перемещении.

Отсоединить дренирующие трубки, если это необходимо, и снова их присоединить после придания пациенту необходимой позы. Убедиться в наличии помощника при обращении с конечностями, зафиксированными жесткими стабилизаторами (например, гипс, вытяжение) и с тяжелым оборудованием, которое необходимо перемещать вместе с пациентом (например, аппарат для вытяжения).

Поддерживать необходимое приподнятое положение головы для пациентов, подверженных диспноэ в горизонтальном положении; отводить краткие периоды для отдыха по необходимости во время процедуры.

Использовать подушки, валики и специальные устройства для поддержания необходимой позы, положения конечностей, предотвращения чрезмерного давления на уязвимые поверхности кожи.

Убедиться, что лицо пациента не прижато к постели или подушкам во время поворачивания и что положение тела не мешает полному расширению диафрагмы.

Использовать правильные принципы механики человеческого организма.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Кожа пациента теплая, сухая. 

                                           Повреждения и изменения цвета в точках давления отсутствуют.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент (если он в сознании) или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и ходе данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. 

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Состояние пациента на момент окончания процедуры не ухудшилось.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 1,0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 4,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


16. ТРАНСПОРТИРОВКА ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО ВНУТРИ УЧРЕЖДЕНИЯ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.003
	Транспортировка тяжелобольного внутри                       учреждения

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу, включая требования:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальности: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	Выполнение транспортировки: на каталке - участвует не менее 2-х медицинских работников; на носилках - участвует не менее 4-х медицинских  работников.  

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                        Стационарные 

                                        Санаторно-курортные

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Транспортировка

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Носилки - 1 шт.                                    

Каталка - 1 шт.                                    

Функциональное кресло-каталка  - 1 шт.  

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Не требуются

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло 

Одеяло - 1 шт.                                     

Подушка - 1 шт.                                  

Простыня - 1 шт.                                  

Клеенка с пеленкой однократного применения (при необходимости) - 1 комплект

Нестерильные перчатки - 2 пары на каждого медицинского работника                                          

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Способ транспортировки тяжелобольного внутри учреждения определяет врач

Алгоритм транспортировки тяжелобольного внутри учреждения 

на каталке (носилках)

1. Подготовка к транспортировке:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры, получить согласие, объяснить, как себя вести при транспортировке (если пациент без сознания - информация предоставляется доверенному лицу пациента). 

1.2. Сообщить в лечебное или реанимационное отделение факт транспортировки пациента, его состояние, уточнить номер палаты для пациента, приготовить его историю болезни.

1.3. Определить готовность к транспортировке каталки.

1.4. Постелить на каталку простыню, положить подушку, клеенку с пеленкой (при необходимости).

1.5. Обработать руки гигиеническим способом.

2. Перемещение пациента на каталку (должно осуществляться тремя медицинскими работниками):

2.1. Поставить каталку ножной частью под углом к изголовью кровать или другим способом, более удобным в данной ситуации.

2.2. Приподнять пациента - один медицинский работник подводит руки под голову и лопатки пациента, второй - под таз и верхнюю часть бедер, третий - под середину бедер и голени.

2.3. Одновременно поднять пациента, вместе с ним повернуться в сторону каталки, уложить пациента на каталку. Положить руки пациента ему на грудь или живот.

2.4. Укрыть пациента одеялом.

3. Осуществление транспортировки на каталке:

3.1. Встать у каталки - один медицинский работник спереди каталки, другой - сзади, лицом к пациенту. В таком положении осуществить транспортировку внутри учреждения.

3.2. Во время транспортировки осуществляется непрерывное наблюдение за состоянием пациента.

4. Осуществление транспортировки на носилках:

4.1. Встать у носилок - два медицинских работника спереди каталки, два - сзади, лицом к пациенту. В таком положении осуществить транспортировку внутри учреждения.

4.2. Передвижение персонала при этом должно осуществляться не в ногу, а короткими шагами, слегка сгибая ноги в коленях, удерживая носилки.

4.3. Вниз по лестнице пациента необходимо нести ножным концом носилок вперед в горизонтальном положении. Вверх по лестнице пациента необходимо нести головным концом носилок вперед также в горизонтальном положении.

4.4. Во время транспортировки осуществляется непрерывное наблюдение за состоянием пациента.

5. Окончание транспортировки:

5.1. Поставить каталку так, как позволяет площадь палаты.

5.2. Снять с кровати одеяло, раскрыть пациента и доступным способом переложить его на кровать (на руках или на простыне).

5.3. Укрыть пациента и убедиться, что он чувствует себя комфортно (если пациент в сознании).

5.4. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

5.5. Передать историю болезни дежурной палатному среднему медицинскому работнику. Дежурный медицинский работник обязан срочно доложить о поступлении тяжелобольного пациента дежурному или лечащему врачу.

Алгоритм транспортировки тяжелобольного внутри учреждения 

на функциональной кресло-каталке

1. Подготовка к транспортировке:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры, получить согласие, объяснить, как себя вести при транспортировке. 

1.2. Сообщить в лечебное или реанимационное отделение факт транспортировки пациента, его состояние, уточнить номер палаты для пациента, приготовить его историю болезни.

1.3. Определить готовность к транспортировке кресла-каталки.

1.4. Обработать руки гигиеническим способом.

2. Перемещение пациента на кресло-каталку (выполняется одним медицинским работником, если пациент может помочь):


2.1. Поставить кресло-каталку рядом с кроватью, закрепить тормоза. По возможности опустить кровать до уровня кресла.

2.2. Помочь пациенту занять сидячее положение на кровати.

2.3. Встать напротив пациента: ноги должны быть расставлены на ширину 30 см, согнуты в коленях, одна нога выдвинута вперед.

2.4. Поставить ногу, которая дальше от кресла-каталки, между коленями пациента коленом к нему, а другую ногу по направлению движения.

2.5. Прижав пациента к себе, плавно поднять его, не дергая и не поворачивая. Необходимо держать свою голову с той стороны головы пациента, где находится кресло-каталка.

2.6. Поставив пациента на ноги, поворачиваться одновременно с ним до тех пор, пока он не займет положение спиной к креслу-каталке.

2.7. Опустить пациента в кресло-каталку. Для этого: согнуть колени и придерживать ими колени пациента; держать спину прямо; пациент может помочь, если положит руки на подлокотники кресла-каталки, чтобы опуститься в него.

2.8. Отпустить пациента, только убедившись, что он надежно сидит в кресле.

3. Осуществление транспортировки на кресле-каталке:

3.1. Снять кресло-каталку с тормозов и транспортировать пациента.

3.2. Во время транспортировки осуществляется непрерывное наблюдение за состоянием пациента.

4. Окончание транспортировки на кресле-каталке:

4.1. Поставить кресло-каталку у кровати, закрепить тормоза.

4.2. Встать напротив пациента: ноги должны быть расставлены на ширину 30 см, согнуты в коленях, одна нога выдвинута вперед.

4.3. Прижав пациента к себе, плавно поднять его, не дергая и не поворачивая. Необходимо держать свою голову с той стороны головы пациента, где находится кровать.

4.4. Поставив пациента на ноги, поворачиваться одновременно с ним до тех пор, пока он не почувствует край кровати задней поверхностью бедер.

4.5. Посадить пациента на кровать.

4.6. Уложить пациента, укрыть одеялом, убедиться, что он чувствует себя комфортно.

4.7. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

4.8. Передать историю болезни дежурному палатному медицинской работнику. Дежурный медицинский работник обязан срочно доложить о поступлении тяжелобольного пациента дежурному или лечащему врачу.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Пациента, находящегося в бессознательном состоянии дополнительно фиксируют с помощью специальных ремней или поручней каталки. Если они отсутствуют, то пациента придерживает при передвижении кто-нибудь из персонала.

В случае отсутствия каталки или невозможности ее использования пациента переносят на носилках вручную не менее 4-х человек. При появлении усталости у медицинского работника необходимо сообщить остальным участникам транспортировки, так как уставшие пальцы могут непроизвольно расслабиться.

При транспортировке тяжелобольного пациента из операционной в отделение контроль за транспортировкой осуществляет медицинская сестра анестезист и врач анестезиолог.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Удовлетворенность пациента. Отсутствие видимых ухудшений самочувствия пациента.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент (если он находится в сознании) или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей транспортировке. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели транспортировки. Письменного подтверждения согласия пациента или законных представителей на транспортировку не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Своевременность выполнения процедуры.

Состояние пациента не должно ухудшаться на момент окончания транспортировки.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 3,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


17. ПОСОБИЕ ПРИ ДЕФЕКАЦИИ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО

	Код технологии
	Название технологии

	А14.19.001
	Пособие при дефекации тяжелого больного

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело 

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках. 

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                         Стационарные 

                                         Санаторно-курортные

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Подкладное судно - 1 шт. 

Пеленка, клеенка для детей до 4-5 лет 

Не стерильные перчатки - 2 пары (для одного медицинского работника, выполняющего процедуру)

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Кожный антисептик 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Клеенка - 1 шт. 

Туалетная бумага  5м 

Ширма - 1 шт. 

Емкость для использованного материала - 1 шт.

Жидкое мыло

Емкость для дезинфекции

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Тяжелобольным, контролирующим физиологические отправления, при строгом постельном режиме для опорожнения кишечника в постель подают судно.

Тяжелобольным, контролирующим физиологические отправления, при постельном режиме для опорожнения кишечника в постель подают судно.  

Алгоритм выполнения услуги

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить ему цель и ход процедуры. 

1.2. Отгородить пациента ширмой (при необходимости).

1.3. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.4. Ополоснуть судно и оставить в нем немного теплой воды. Убедиться, что поверхность судна, соприкасающаяся с кожей, сухая.

1.5. Опустить изголовье кровати до горизонтального уровня.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Встать с обеих сторон кровати: медицинский работник помогает пациенту слегка повернуться набок, лицом к ней, придерживает рукой за плечи и таз помощник (второй медицинский работник/младший медицинский персонал/родственник пациента) – подкладывает и расправляет клеенку под ягодицами пациента.

2.2. Под ягодицы пациента подвести судно и помочь ему повернуться на спину так, чтобы его промежность оказалась на судне.

2.3. Поднять изголовье кровати так, чтобы пациент оказался в полусидячем положении (положение Фаулера), так как в положении «на спине» многие испытывают трудности при физиологических отправлениях.

2.4. Снять перчатки, положить их в емкость для использованного материала и обработать руки гигиеническим способом.

2.5. Каждые пять минут проверять, все ли в порядке у пациента.

2.6. После получения «сигнала» от пациента надеть новые перчатки.

2.7. Опустить изголовье кровати.

2.8. Медицинский работник поворачивает пациента на бок и придерживает его за плечи и таз; помощник – убирает судно и укрывает его спину.

2.9. Медицинский работник продолжает придерживать пациента в положении на боку, помощник – вытирает область анального отверстия туалетной бумагой (если пациент не может сделать это самостоятельно).

2.10. Переместить пациента на спину. Подмыть его (ее). Тщательно осушить промежность.

2.11. Убрать клеенку.

3. Окончание процедуры:

3.1. Обеспечить пациенту возможность вымыть руки или обработать их антисептическим раствором.

3.2. Укрыть пациента одеялом, придать ему удобное положение.

3.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки по алгоритму гигиеническим способом.

3.4. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации. 

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Помощь пациенту в использовании судна должны оказывать два медицинских работника или прибегнуть к помощи помощника из числа младшего медицинского персонала или родственника пациента.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Пациент чувствует себя комфортно.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Состояние пациента не должно ухудшаться на момент окончания процедуры. После выполнения процедуры область промежности пациента сухая и чистая.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


18. ПОСТАНОВКА ОЧИСТИТЕЛЬНОЙ КЛИЗМЫ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.19.002
	Постановка очистительной клизмы

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках. 

	3.
	Условия выполнения: Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Перчатки нестерильные - 1 пара

Фартук клеенчатый - 1 шт.

Кружка Эсмарха - 1 шт.

Грушевидный баллон № 1 - №6

Соединительная трубка - 1 шт.

Зажим - 1 шт.

Подставка -1 шт.

Ректальный наконечник стерильный - 1 шт.

Клеенка - 1 кв. м

Шпатель - 1 шт.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Вазелин 5 мл 

Антисептический раствор - 1 разовая доза

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Мыло для обработки рук

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм постановки очистительной клизмы

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры. 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом, надеть фартук и перчатки.

1.3. Собрать систему, подсоединить к ней наконечник.

1.4. Налить в кружку Эсмарха 1-1,5 литра воды.

1.5. Заполнить систему водой.

1.6. Подвесить кружку Эсмарха на подставку 100 см от уровня кушетки.

1.7. Смазать наконечник вазелином.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Уложить пациента на левый бок на кушетку, покрытую клеенкой, свисающей в таз. Ноги пациента должны быть согнуты в коленях и слегка подведены к животу.

2.2. Выпустить воздух из системы.

2.3. Развести одной рукой ягодицы пациента.

2.4. Ввести другой рукой наконечник в прямую кишку, проводя первые 3 - 4 см по направлению к пупку, затем параллельно позвоночнику 8-10 см.

2.5. Открыть вентиль (зажим) и отрегулировать поступление жидкости в кишечник.

2.6. Попросить пациента расслабиться и медленно подышать животом.

2.7. Закрыть вентиль после введения жидкости и осторожно извлечь наконечник.

3. Окончание процедуры:

3.1. Предложить пациенту задержать воду в кишечнике на 5-10 минут.

3.2. Проводить пациента в туалетную комнату.

3.3. Разобрать систему, наконечник подвергнуть дезинфекции.

3.4. При необходимости подмыть пациента.

3.5. Снять перчатки, опустить их в емкость для дезинфекции.

3.6. Обработать руки гигиеническим способом.

3.7. Сделать соответствующую запись о результатах процедуры в медицинскую документацию.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Процедуру проводится в отдельном помещении (клизменной). Если процедура проводится в палате, отгородить пациента ширмой. 

Температура воды: при атонических запорах 18-200; при спастических – 35-370; в остальных случаях – 28-300.

Глубина введения наконечника в прямую кишку зависит от возраста и варьирует от         2-3 см новорожденному до 12-15 см взрослому.

Объем жидкости для единовременного введения взрослому составляет 1200-1500 мл.

Детям раннего возраста жидкость вводят при помощи грушевидного баллона с мягким наконечником. Ребенку до 3-х месяцев вводят 25-30 мл, детям до 2-х лет 10 мл на один месяц жизни, после 2-х лет количество жидкости рассчитывается по формуле: 240мл + 25 мл на 1 год жизни. 

У детей грудного возраста для очистительной клизмы применяют изотонический раствор натрия хлорида температурой 26-30 град.

Положение ребенка во время процедуры: дети до 6-ти месяцев лежа на спине с приподнятыми ногами, старше 6-ти месяцев лежа на левом боку с приведенными к животу ногами. 

При жалобе пациента на боль спастического характера нужно прекратить процедуру, пригласить врача.

При невозможности уложить пациента на левый бок, клизму ставят в положении «лежа на животе» с согнутыми в коленях и разведенными ногами.

Если процедура выполнялась в палате, после постановки клизмы необходимо применить технологию выполнения простой медицинской услуги А 14.19.001 – Пособие при дефекации тяжелобольного. 

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

У пациента происходит очищение нижнего отдела толстого кишечника до чистых вод.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. Своевременность выполнения процедуры. Удовлетворительное состояние пациента. Удовлетворенность пациента качеством выполнения медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

               Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,5.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


19. ПОСТАНОВКА ГАЗООТВОДНОЙ ТРУБКИ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.19.003
	Постановка газоотводной трубки

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после выполнения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках. 

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                        Стационарные 

                                        Санаторно-курортные

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Стерильная резиновая трубка (40-60 см, d 3-5 мм) с закруглённым концом

Ширма (если процедура выполняется в палате) - 1 шт. 

Подкладная клеёнка - 1 шт. 

Контейнер для дезинфекции - 1 шт. 

Непромокаемый мешок - 1 шт. 

Подкладное судно - 1 шт.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Мазь - вазелин 5 гр. 

Дезинфицирующее средство

Кожный антисептик 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Марлевая салфетка (туалетная бумага)

Перчатки не стерильные - 1 пара 

Фартук влагонепроницаемый

Жидкое мыло

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм выполнения манипуляции

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры. 

1.2. Отгородить пациента ширмой (если процедура выполняется в многоместной палате).

1.3. Помочь пациенту лечь ближе к краю кровати на бок, слегка привести ноги к животу, подложить под него клеенку. Если пациенту противопоказано положение на боку, газоотводную трубку можно ставить в положении лежа на спине.

1.4. Поставить рядом с пациентом судно с небольшим количеством воды.

1.5. Обработать руки гигиеническим способом и надеть фартук, перчатки.

1.6. Закруглённый конец трубки смазать вазелином на протяжении 30 см.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Закруглённый конец трубки взять в правую руку как «писчее  перо».

2.2. Раздвинуть ягодицы 1-2 пальцами левой руки. Правой рукой ввести газоотводную трубку на глубину 15-30 см, первые 3-4 см по направлению к пупку, а остальные - по направлению позвоночника, так, чтобы наружный конец выступал не менее 20 см.

2.3. Опустить свободный конец трубки в судно с водой. Оставить трубку в кишечнике на 1-2 часа до полного отхождения газов.

2.4. Накрыть пациента простыней или одеялом.

3. Окончание процедуры:

3.1. Извлечь газоотводную трубку по достижении эффекта через салфетку, смоченную дезинфицирующим средством. Поместить трубку в контейнер с дезинфицирующим средством.

3.2. Обтереть анальное отверстие пациента салфеткой (туалетной бумагой) в направлении спереди-назад (у женщин), поместить салфетку в емкость для дезинфекции.

3.3. Убрать судно, клеёнку в непромокаемый мешок для транспортировки к месту дезинфекции.

3.4. Пациента уложить в удобное положение.

3.5. Снять фартук, перчатки.

3.6. Обработать руки гигиеническим способом.

3.7. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации. 

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Время нахождения трубки не должно превышать 2-х часов, во избежание развития осложнения: пролежня прямой кишки.

При выполнении процедуры необходимо контролировать отхождение газов и самочувствие пациента каждые 15 минут, т.к. возможна закупорка трубки каловыми массами.

При неэффективности процедуры повторить её через 30 - 60 минут, используя другую стерильную газоотводную трубку.

Для детей раннего и дошкольного возраста используется газоотводная трубка длиной      15 см, для школьников – 30 - 50 см. 

Глубина введения: до 1-го года 7 - 8 см, с 1 - 3 лет – 8 - 10 см, 3 - 7 лет – 10 - 15 см, старше 7 лет – 20 см.

При невозможности уложить пациента на левый бок, газоотводную трубку можно поставить в положении «лежа на животе» с согнутыми в коленях и разведенными ногами. 

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Пациент не будет испытывать кишечные колики, дискомфорт в кишечнике.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящем исследовании. Информация о постановке газоотводной трубки, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и ходе данного исследования. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения медицинской услуги. Своевременность выполнения процедуры. Удовлетворенность пациента качеством выполнения медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 0,5.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


21. ПОСОБИЕ ПРИ МОЧЕИСПУСКАНИИ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО

	Код технологии
	Название технологии

	А14.28.001
	Пособие при мочеиспускании тяжелого больного

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу, включая требования:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело 

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                        Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактическое 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Не требуются

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептический раствор 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Клеенка однократного применения - 1 шт.

Салфетки однократного применения - 5 шт.

Ширма - 1 шт.

Лоток для использованного материала -1 шт.

Жидкое мыло

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм выполнения простой медицинской услуги

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить ему цели и ход процедуры. 

1.2. Отгородить пациента ширмой (при необходимости).

1.3. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.4. Ополоснуть судно и оставить в нем немного теплой воды. Убедиться, что поверхность судна, соприкасающаяся с кожей, сухая.

1.5. Опустить изголовье кровати до горизонтального уровня.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Встать с обеих сторон кровати: медицинский работник помогает пациентке слегка повернуться набок, лицом к медработнику, придерживает рукой за плечи и таз; помощник (второй медицинский работник/младший медицинский персонал/родственник пациента) - подкладывает и расправляет клеенку под ягодицами.

2.2. Под ягодицы пациентки подвести судно и помочь ей повернуться на спину так, чтобы ее промежность оказалась на судне.

Для пациента мужчины поставить мочеприемник между ногами и опустить в него половой член (если пациент не может этого сделать самостоятельно).

2.3. Снять перчатки, положить их в емкость для использованного материала.

2.4. После получения «сигнала» от пациента надеть новые перчатки.

2.5. Медицинский работник поворачивает пациентку на бок и придерживает её за плечи и таз; помощник - убирает судно (мочеприемник у мужчины) и укрывает спину пациентки

2.6. Подмыть его (ее). Тщательно осушить промежность.

2.7. Убрать клеенку.

3. Окончание процедуры:

3.1. Снять перчатки и поместить их в емкость для использованного материала.

3.2. Обеспечить пациенту возможность вымыть руки или протереть их антисептическим раствором.

3.3. Укрыть пациента одеялом, придать ему удобное положение.

3.4. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

3.5. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Помощь пациенту в использовании судна должны оказывать два медицинских работника или необходимо прибегнуть к помощи родственника пациента.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Мочевой пузырь опорожнен. Пациент испытывает облегчение.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на пособие при мочеиспускании не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. Состояние пациента не должно ухудшаться на момент окончания процедуры. Удовлетворенность пациента качеством выполнения предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


22. УХОД ЗА ПОСТОЯННЫМ МОЧЕВЫМ КАТЕТЕРОМ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.28.002
	Уход за постоянным мочевым катетером

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические /Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактическое 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Емкость для дезинфекции расходного материала

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Спирт этиловый 70°- 10 мл

Антисептик для обработки рук 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Перчатки нестерильные - 1 пара 

Жидкое мыло

Полотенце - 1шт. 

Адсорбирующая пеленка - 1 шт. 

Ватные шарики - 3 шт. 

Салфетки - 4 шт. 

Емкость для воды

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм ухода за постоянным мочевым катетером

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры

1.2. Обеспечить конфиденциальность процедуры.

1.3. Обработать руки гигиеническим способом и надеть перчатки.

1.4. Положить под ягодицы пациента (пациентки) адсорбирующую пеленку.

1.5. Опустить изголовье кровати.

1.6. Попросить пациента занять положение на спине с согнутыми в коленях и разведенными ногами (при необходимости помочь ему). 

2. Выполнение процедуры:

2.1. Провести туалет наружных половых органов согласно алгоритма.

2.2. Обработать марлевой салфеткой, а затем осушить 10 см катетера, начиная с того места, где он выходит из уретры. 

2.3. Осмотреть область уретры вокруг катетера: убедиться, что моча не подтекает.

2.4. Осмотреть кожу промежности на признаки инфекции (гиперемия, отечность, мацерация кожи, гнойное отделяемое).

2.5. Убедиться, что трубка катетера приклеена пластырем к бедру и не натянута.

2.6. Убедиться, что дренажный мешок закреплен.

2.7. Снять с кровати пеленку (клеенку с пеленкой) и поместить ее в емкость для дезинфекции. 

3. Окончание процедуры:

3.1. Снять перчатки, обработать руки гигиеническим способом.

3.2. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: Для профилактики внутрибольничной инфекции у пациента с постоянным мочевым катетером необходимо: следить, чтобы система катетер-мочеприемник была замкнутой, разъединять ее только в случае необходимости промывания катетера; промывать катетер только при подозрении на его закупорку; при необходимости промывания катетера соблюдать правила асептики; осторожно отсоединять мочеприемник, избегая загрязнения соединительной трубки; мыть область вокруг катетера водой с жидким мылом 2 раза в день.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Отсутствие признаков воспаления при осмотре уретры вокруг катетера и кожи промежности. Катетер проходим.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. С кожи и слизистых оболочек пациента удалены все загрязнения. Пациент во время процедуры не испытывает физиологического и психологического дискомфорта. Признаки воспаления (при их возникновении) распознаны и интерпретированы. Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


23. ПОСОБИЕ ПРИ НЕДЕРЖАНИИ МОЧИ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.28.005
	Пособие при недержании мочи

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего  профессионального  образовательного учреждения по специальностям:

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело 

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

Повышение квалификации (в соответствии с установленными требованиями) по специальностям: 060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом.  

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические 

                                        Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги:

Реабилитация

Профилактика

Восстановление нарушенных потребностей пациента, связанных с выделением 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Кровать - 1 шт. 

Резиновое подкладное судно - 1 шт.

Мочеприемник - 1 шт. 

Контейнер для сбора мочи - 1 шт. 

Контейнер с дезинфицирующим средством -2 шт.

Лоток стерильный - 1 шт. 

Лоток нестерильный - 1 шт. 

Пинцет/корнцанг - 1 шт. 

Шприц Жанэ - 1 шт. 

Мешок для грязного белья - 1 шт.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Спирт этиловый 70° - 10 мл

Антисептический или иной стерильный раствор для промывания - 500 мл

Стерильный глицерин - 5 мл

Лекарственные средства по назначению врача

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло  

Перчатки - 1 пара

Адсорбирующая пеленка - 1 шт. 

Адсорбирующие прокладки (подгузники)

Марлевые салфетки (ватные шарики) стерильные - 3-4 шт. 

Стерильная пеленка - 1 шт. 

Полотенце - 1 шт. 

Лейкопластырь

Специальные влагалищные конусы (при необходимости)

Обучающие инструкции для пациента и родственников (памятки, буклеты, брошюры и др.)

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Пособие при уходе за пациентом с недержанием мочи используется: в работе с пациентами пожилого и старческого возраста, с детьми старше 6 лет, при урологических заболеваниях, при нарушениях функций тазовой диафрагмы, при заболеваниях периферической и центральной нервной системы; в рамках услуг по реабилитации пациентов с последствиями акушерских, гинекологических, урологических, нейрохи​рургических операций, травм – переломов костей таза с повреждением шейки мочевого пузыря; расширенных комбинированных методов лечения онкозаболеваний мочевого пузыря, предстательной железы, уретры, лучевой терапии при онкозаболеваниях; в составе простых медицинских услуг:

-обучение самоуходу А 13.31.001

-обучение близких уходу за тяжелобольным А 13.31.004

-приготовление и смена постельного белья тяжелобольному А 14.31.005

-пособие по смене белья и одежды тяжелобольному А 14.31.006

-уход за промежностью и наружными половыми органами тяжело​больных А 14.31.007

-пособие при мочеиспускании тяжелобольного А 14.28.001

-оценка степени риска развития пролежней А 14.31.012

-катетеризация мочевого пузыря А 11.28.007

-уход за постоянным мочевым катетером А 14.28.002

-уход за внешним мочевым катетером А 14.28.003

-уход за цистостомой и уростомой А 14.28.004.

Кратность выполнения перечисленных услуг представлена в таблице «Требования к периодичности ухода за пациентом в рамках технологий простых медицинских услуг» (приложение 1).

Цель ухода за пациентом с недержанием мочи: коррекция недержания мочи, создание пациенту комфортного состояния, предупреждение инфицирования мочевыделительной системы, профилактика пролежней.

Выполнение пособия позволяет удовлетворить потребность пациента быть чистым, восстановить нарушенные потребности, связанные с выделением, снижает риск появления пролежней, инфицирования кожи и мочевыводящих путей (ведет к уменьшению воздействия факторов риска), повышает качество жизни и самооценку пациента.

Вид методики оказания простой медицинской услуги при недержании мочи зависит от физического и психического состояния пациента.

Перед выполнением пособия необходимо уделить внимание следующим вопросам:

-врачебный диагноз, при котором пациенту потребовалось выполнение пособия при недержании мочи;

-назначения врача относительно пособия;

-способность пациента регулировать мочеиспускание;

-способность пациента сохранять физическую активность;

-индикаторы, указывающие на степень выраженности симптомов недержания мочи;

-признаки инфекции мочевыводящих путей и кожи промежности;

-проблемы пациента, возникающие при полном недержании мочи;

-психоэмоциональный статус пациента;

-потребность пациента в обучении;

-возможности и предпочтения пациента при самоуходе. 

Уточнить у лечащего врача конкретную методику, объем мероприятий и уровень сестринской помощи при выполнении пособия.

Наладить терапевтические отношения с пациентом и его близкими. Акцентировать внимание на выявлении признаков и выраженности симптомов недержания мочи.

Дать возможность пациенту самостоятельно оценить степень нарушенных потребностей при мочевыделении и влияние их на качество жизни. С этой целью предложены опросники, тесты (приложение 2), примерные формы дневника наблюдения за мочеиспусканием (приложение 3).

Пособие включает в себя:

-перечень мероприятий по уходу за пациентом и кратность их выполнения в рамках технологий вышеперечисленных простых медицинских услуг;

-обучение пациента самоуходу;

-обучение близких уходу за пациентом;

-проведение манипуляций сестринского ухода: опорожнение мочевого дренажного мешка, промывание мочевого пузыря/катетера (приложения 4, 5);

-разрешение проблем, связанных с применением постоянного мочевого катетера у пациента с полным недержанием мочи (приложение 6).

Обучение пациента и/или его семьи может проводиться в двух формах - выдача печатной информации (обучающих инструкций в виде готовых брошюр, буклетов, памяток) и личная беседа. С пациентом обсуждаются все интересующие его вопросы, в том числе касающиеся взаимоотношений в семье, влияния болезни на супружеские отношения и т.д. При наличии психических нарушений и факторов риска других заболеваний дают дополнительные рекомендации.

Обучение пациента и/или его семьи включает следующее: изложение общих сведений относительно выполнения пособия; обучение ведению дневника мочеиспускания; инструктаж относительно питьевого режима и питания, регуляции деятельности кишечника и предупреждения запо​ров, режима приема лекарственных средств и их побочных эффектов, использования специальных приспособлений и современных гигиениче​ских средств; обучение упражнениям для тренировки мочевого пузыря и мышц тазового дна.

Характеристика алгоритмов

Общие сведения

Объяснить пациенту в доступной форме строение мочевыделительной системы, патофизиологию заболевания и ее влияние на нарушение мочеиспускания.

Объяснить пациенту тип недержания мочи и способствующие ему факторы (увеличение предстательной железы и запоры).

Предоставить пациенту адекватную информацию о лечении и уходе (это важно для уменьшения беспокойства, поддержания уверенности и обеспечения комфорта).

Проинформировать пациента по поводу признаков и симптомов возможных осложнений со стороны мочевыводящих путей (боль или жжение при мочеиспускании, изменение цвета мочи, частоты мочеиспусканий) и кожи промежности (гиперемия, отечность, мацерация, гнойное отделяемое).

Предупредить пациента о необходимости сообщить врачу о появлении первых признаков и симптомов осложнений.

Выяснить у пациента личную оценку степени выраженности недержания мочи по таблице, что в динамике даст возможность субъективно оценить эффективность выполнения пособия при недержании мочи.

Убедить пациента в необходимости вести дневник мочеиспускания (мониторинг мочеиспускания, урологических жалоб).

Акцентировать внимание пациента на необходимости точно фиксировать параметры наблюдения с целью выявления осложнений.

Дневник наблюдения за мочеиспусканием

Проинструктировать пациента или членов его семьи, как вести дневник:

для пациентов с частичным недержанием мочи;

для пациентов с полным недержанием мочи в случае отведения мочи постоянным катетером Дневники мочеиспускания включают следующие параметры:

-количество эпизодов недержания мочи за сутки / неделю;

-количество прокладок / памперсов, использованных за сутки / неделю;

-частота дневных и ночных мочеиспусканий;

-распределение урологических жалоб (зуд, резь при мочеиспускании, подтекание мочи);

-время опорожнения дренажного мешка;

-количество выведенной мочи (мл) за сутки;

-общие свойства мочи (цвет, прозрачность, запах);

-кратность опорожнения дренажного мешка.

Динамику показателей, зарегистрированных в дневнике, обсуждать с пациентом не реже 1 раза в 2-3 дня, что даст возможность при необходимости изменить кратность гигиенических процедур, определить адекватность применяемых гигиенических средств и затраты на их приобретение, выявить наличие осложнений, привлечь специалистов для консультации.

Диета и прием жидкости

Убедить пациента в необходимости потребления жидкости в объеме 1500-2000 мл в день и ограничения приема жидкости во время приема пищи и за 2-3 часа до отхода ко сну;

Объяснить пациенту, что адекватный прием жидкости приводит к уменьшению мочеиспусканий ночью и увеличивает выход мочи в течение дня, снижает риск инфекции и камнеобразования;

Объяснить необходимость регулировать функцию кишечника диетой (к факторам, способствующим недержанию мочи, относится запор);

Рекомендовать пациенту исключить из рациона острые блюда, шоколад, кофе, алкоголь, напитки, содержащие кофеин (обладают раздражающим и естественным диуретическим действием), и включить сухофрукты, молочнокислые продукты (простокваша, кефир, ацидофилин), продукты с высоким содержанием клетчатки (морковь, свекла, кабачки, тыква, хлеб из ржаной и пшеничной муки грубого помола), ограничить потребление вермишели, каш из манной крупы и риса;

Прием лекарственных средств

Объяснить пациенту важность правильного приема назначенных врачом лекарственных средств.

Обеспечить пациента четкими инструкциями, данными врачом, не только в устной форме, но и (при необходимости) письменно.

Проинформировать пациента и его семью о возможном побочном действии назначенных лекарственных средств (например, некоторые из них могут дать изменение цвета и запаха мочи).

Для пациентов, принимающих лекарственные средства с нефротоксическим действием, подчеркнуть важность приема большого количества жидкости перед приемом лекарственного средства.

Объяснить пациенту необходимость консультации с врачом перед приемом любых лекарственных средств, в том числе и находящихся в свободной, продаже (некоторые лекарственные средства могут усилить симптомы недержания мочи).

Проинструктировать пациента о необходимости пройти курс антибактериальной терапии при инфекции мочевыводящих путей в соответствии с назначением врача.

Специальные приспособления и гигиенические средства

Объяснить пациенту роль комфортных и безопасных условий, приватности для обеспечения адекватного мочеиспускания.

Оценить физическую активность пациента, его одежду, окружающую его обстановку и расположение туалета.

Уменьшить факторы риска падений, связанных с быстрым передвижением пациента к туалету (скользящие коврики), порекомендовать пациенту и его семье обеспечить свободный доступ к туалету – устранение препятствий (крутые лестницы, узкие двери) и адекватное освещение для ночного мочеиспускания (мощность освещения должна усиливаться по направлению от спальни к ярко освещенному туалету).

В случае необходимости предложить пациенту приобрести средства для быстрого перемещения (например, кресло на колесиках).

Рекомендовать пациенту установить (при необходимости) специальные приспособления для обеспечения комфортных условий и предупреждения падений в туалете: поручни, писсуар, поднимающееся сиденье.

Провести с пациентом инструктаж по технике безопасности.

Предложить пациенту использовать одежду, легко снимающуюся перед посещением туалета.

Ознакомить пациента с требованиями, предъявляемыми к указанной гигиенической продукции: способность впитывать и удерживать мочу в течение нескольких часов; возможность длительного сохранения сухой поверхности во избежание раздражения кожи; анатомическое соответствие; комфортность, незаметность под одеждой; препятствие росту бактерий; дезодорирующие свойства.

Помочь пациенту в подборе современных специальных гигиенических средств с высокой адсорбирующей способностью (памперсов, фиксирующих трусов, мини-подгузников, подгузников для взрослых - дайперсов, впитывающих простыней, прокладок и т.д.). При этом учитывать основные факторы: время суток, степень физической активности паци​ента и способности к самоуходу, длительность необходимой защиты, стоимость средства.

Пример алгоритма надевания памперса приведен в приложении 9.

Тренировка мочевого пузыря и упражнения для мышц тазового дна 

Научить пациента (пациентку) способам тренировки мочевого пузыря и специальной технике для укрепления мышц тазового дна (упражнениям по Кегелю).

Тренировка мочевого пузыря

разработать и согласовать с врачом план мочеиспусканий, приближенный к реальному времени мочеиспусканий;

установить определенный интервал между мочеиспусканиями (например, 45 минут при реальном времени мочеиспусканий каждый час), кроме ночного времени;

предложить пациенту мочиться в установленное по плану время независимо от возникновения позыва;

напомнить пациенту о необходимости регулирования приема жидкости в дневное и вечернее время;

посоветовать пациенту глубоко и медленно дышать при возникновении позыва на мочеиспускание;

увеличивать промежутки между мочеиспусканиями (например, на 15 минут каждую неделю), постепенно доведя количество мочеиспусканий до физиологической нормы.

Тренировка мочевого пузыря направлена на увеличение интервала между мочеиспусканиями и стабилизацию мочевого пузыря. В результате ее достигается корректировка стереотипа, при котором пациент стремился опорожнить мочевой пузырь даже при незначительном позыве из-за страха перед возможным недержанием мочи.

Упражнения для укрепления мышц тазового дна для женщин со стрессовым недержанием мочи

Обсудить с пациенткой необходимость выполнения упражнений.

Проинструктировать пациентку относительно выполнения упражнений в точном соответствии с выбранной методикой.

Научить пациентку отдельно ощущать и сокращать мышцы таза и удерживаться от сокращения отдаленных групп мышц, например, мышц бедра или передней брюшной стенки. Научить пациентку сокращать мышцы так, как будто она собирается усилием воли прервать мочеиспускание. С этой целью использовать следующие упражнения:

№ 1

принять положение сидя или стоя;

втянуть прямую кишку и промежность, крепко сжать ягодицы и задержаться в таком положении на 3-5 секунд;

выполнять упражнение 5 раз в сутки по 10 раз (независимо от времени и местонахождения - дома, по дороге на работу и пр., - или в предписанное время, например, в 7, 10, 13, 16 и 19 часов).

№2

принять положение лежа с согнутыми в коленях ногами;

поднять таз и задержаться в таком положении на 30 секунд.

Использовать упражнения во время действий, вызывающих повышение внутрибрюшного давления, например, кашля, смеха, чихания или подъема тяжестей

В дальнейшем при сформированности у пациентки навыка сокращения мышц тазового дна рекомендовать следующие упражнения для увеличения их выносливости.

№ 1

сокращать мышцы таза максимально в течение 10 секунд через каждые 10 секунд.

№2

непрерывно сокращать мышцы таза в течение 30 секунд.

При выполнении упражнений необходимо, чтобы в промежутках между сокращениями мышц достигалось их расслабление.

Составить программу упражнений с постепенным повышением нагрузки начиная с 10 повторений в день и постепенно доводя до 35-50 повторений (примерная программа для пациенток, находящихся на постельном режиме, приведена в приложении 8).

Использование вагинальных конусов

Для усиления действенности вышеперечисленных упражнений использовать вагинальные конусы, имеющие различную массу:

определить начальную массу конуса и продолжительность упражнения (например, по 15 минут 2 раза в день) с учетом индивидуальных особенностей пациентки;

научить пациентку удерживать конус мышцами влагалища в положении стоя или во время ходьбы;

по мере укрепления мышц тазового дна рекомендовать пациентке постепенно увеличивать массу конуса;

наблюдать за пациенткой, следить за признаками дискомфорта.

Обучение пациента и его семьи

Обучение пациента и его семьи уходу при недержании мочи проводится как в амбулаторных, так и в стационарных условиях и включает в себя:

-краткие сведения об анатомии и физиологии системы мочевыделения;

-устройство катетера и цель его применения в данном случае;

-вопросы личной гигиены;

-технику присоединения и отсоединения мочеприемника;

-опорожнение мочевого дренажного мешка;

-рекомендации по соблюдению диеты, избеганию запоров, приему жидкости;

-разрешение проблем, возникающих в связи с применением катетера;

-ведение дневника наблюдения за мочеиспусканием.

Объяснить роль семьи в поддержании положительного психоэмоционального статуса пациента.

Научить членов семьи навыкам ухода за пациентом и повысить ответственность семьи за качество предоставленного ухода, включающего обеспечение адекватного рациона питания и питьевого режима, помощь при гигиенических процедурах, совершении туалета.

Помочь пациенту и его семье выбрать необходимые средства по уходу в соответствии с личными предпочтениями и финансовыми возможностями.

Обучить пациента и членов его семьи правильно использовать специальные приспособления и вспомогательные средства (дренажные мешки, адсорбирующие прокладки, памперсы, простыни и пр.).

Научить пациента и членов его семьи осуществлять ежедневный контроль за кожей промежности, при необходимости использовать защитный крем.

Научить пациента и членов его семьи распознавать признаки осложнений со стороны кожи промежности и мочевыводящих путей.

Обучить пациента полностью опорожнять мочевой пузырь при каждом мочеиспускании.

Объяснить пациенту и его семье значение правильного выбора места для сна и отдыха пациента.

При перемещении пациента за пределами квартиры (дома) обратить внимание на доступность общественных туалетов.

Предоставить пациенту и его семье информацию о расположении аптек, магазинов медтехники, лечебно-профилактических и социальных учреждений, служб по уходу за больными).



	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Особенности выполнения методики определяются после консультации с лечащим врачом.

У пациентов, не контролирующих мочеиспускание, используют постоянный мочевой катетер, а также кондомный мочеприемник. При энурезе у детей возможно использование диеты Н.И. Красногорского (при условии отсутствия негативной реакции на диету). Подобной диетой достигают всасывания воды, введенной до 17 часов, удержания жидкости в тканях, стимуляции синтеза аминов, пептидов, способствующих выделению антидиуретического гормона. Эффективно сочетание диеты и мероприятий: зарядка на ночь, сон на твердой поверхности, частая смена положения ребенка во сне. Пример диеты приведен в приложении 9.

Можно делегировать вспомогательному персоналу выполнение такой процедуры, как опорожнение и утилизация дренажного мешка.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Пациент реалистично представляет возможное изменение образа жизни и готов приспособиться к нему.

Пациент осведомлен о своем заболевании, плане лечения, включая дието- и фармакотерапию, особенностях ухода.

У пациента налажено оптимальное питание и потребление жидкости.

Пациент демонстрирует знания и умения по выполнению комплекса лечебной гимнастики для укрепления мышц тазового дна.

Пациент может контролировать мочеиспускание к концу курса тренировки мочевого пузыря и укрепления мышц тазового дна.

Пациент выполняет обычные гигиенические мероприятия, используя при необходимости специальные приспособления и современные гигиенические средства.

Повседневная активность пациента не ограничена.

Пациент и члены его семьи демонстрируют нормальные взаимоотношения внутри семьи. Поддерживается положительная самооценка.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о порядке проведения пособия в соответствии с избранной методикой, его клиническом значении.

Письменного подтверждения согласия пациента или его законного представителя не требуется, так как процедура не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Субъективный критерий - результаты обследования пациента с помощью опросников, удовлетворенность пациента качеством выполнения предоставленной медицинской услуги.

Объективный критерий - улучшение качества жизни пациента и отсутствие осложнений.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской Ауслуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Субъективный критерий - результаты обследования пациента с помо​щью опросников, удовлетворенность пациента качеством выполнения предоставленной медицинской услуги. Объективный критерий - улучшение качества жизни пациента и отсутствие осложнений.


24. КОРМЛЕНИЕ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО ЧЕРЕЗ РОТ И НАЗОГАСТРАЛЬНЫЙ ЗОНД

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.004
	Кормление тяжелобольного через рот и назогастральный зонд

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения простой данной медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До манипуляции необходимо обработать руки гигиеническим способом, при кормлении через назогастральный зонд одеть перчатки.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное  

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Фонендоскоп - 1 шт. 

Комплект столовой посуды, в соответствии с выбранным режимом кормления - 1 комплект                             

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Изотонический раствор хлорида натрия - 60 мл

Антисептический раствор - 2 разовые дозы

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Салфетка - 1 шт. 

Лейкопластырь - 10 см

Перчатки нестерильные - 1 пара

Шприц объемом 20-50 мл 

Воронка

Часы

Мыло  для обработки рук

Шприц Жанэ - 1 шт.

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм кормления тяжелобольного через рот и назогастральный зонд

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту (если пациент в сознании), проинформировать о предстоящем кормлении, составе и объеме пищи, методе кормления. 

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Подготовить питательный раствор; подогреть его до температуры 30 - 35º С.

2. Выполнение процедуры:

2.1. При кормлении пациента через рот:

2.1.1. Помочь пациенту занять положение полусидя или полулежа в постели, сидя с опущенными ногами или помочь пересесть на стул.

2.1.2. Помочь пациенту вымыть руки, причесаться, поправить одежду.

2.1.3. Укрыть грудь пациента салфеткой.

2.1.4. При наличии у пациента съемных зубных протезов помочь пациенту установить их.

2.1.5. Придвинуть прикроватный столик к кровати пациента, сервировать стол.

2.1.6. Расположить тарелки с пищей в соответствии с пожеланиями пациента. При нарушении моторики подложить под тарелки нескользящие салфетки. При нарушении координации использовать посуду с защитным бортиком или иную посуду, рекомендованную специалистом по восстановительной медицине.

2.1.7. Предложить пациенту воспользоваться столовым прибором, в том числе специальной посудой для пациентов с нарушенными моторными функциями.

2.1.8. Если пациент готов есть самостоятельно.

При необходимости использовать вспомогательные приспособления для предплечья, облегчающие подъем руки до уровня рта (например, подвижные подставки для предплечья; поддерживающие ремни, одеваемые через голову); протезные или ортопедические приспособления.

Наблюдать за процессом питания; эффективностью пережевывания и глотания.

По мере необходимости заменять тарелки.

По окончании процедуры помочь пациенту прополоскать рот и занять удобное положение в постели.

2.1.9. Если пациент нуждается в активном кормлении

Приподнять головной конец кровати

Убедиться, что пища, приготовленная для пациента, имеет гомогенную консистенцию.

Придвинуть прикроватный столик к кровати пациента, сервировать стол.

Одной рукой приподнять голову пациента; другой поднести ложку ко рту пациента (при гемипарезе пища подносится со здоровой стороны).

Поддерживать голову пациента в процессе жевания и глотания.

Поить пациента по требованию или через каждые 3-5 ложек пищи. Жидкость дается с помощью ложки или поильника.

По окончании кормления помочь пациенту прополоскать рот или обработать ротовую полость по протоколу 14.07.002 «Уход за полостью рта тяжелобольного».

Придать пациенту положение полусидя на 30 минут после окончания еды.

2.2. При кормлении пациента через назогастральный зонд:

2.2.1. Определить предписанный пациенту режим кормления - непрерывный или перемежающийся (фракционный).

2.2.2. Поднять головной конец кровати на 30 - 45 градусов.

2.2.3. Проверить правильность положения зонда.

Присоединить шприц объемом 20 см3 к дистальному участку зонда и аспирировать содержимое желудка: оценить характер содержимого - при появлении признаков кровотечения прекратить процедуру; при выявлении признаков нарушения эвакуации желудочного содержимого - прекратить кормление.

Присоединить к дистальному участку зонда шприц, заполненный 20 см3 воздуха и ввести воздух внутрь, одновременно аускультируя область эпигастрия.

2.2.4. Осмотреть кожу и слизистые оболочки носовых ходов, исключить признаки инфицирования и трофических нарушений, связанных с постановкой назогастрального зонда.

2.2.5. Проверить качество фиксации зонда, при необходимости заменить пластырную повязку.

2.2.6. При непрерывном режиме зондового кормления:

промыть емкость для питательной смеси и соединительную канюлю.

заполнить емкость предписанной питательной смесью.

присоединить канюлю к дистальному участку назогастрального зонда или приемному штуцеру инфузионного насоса.

установить требующуюся скорость введения раствора с помощью дозатора канюли или блока управления насоса.

контролировать скорость введения раствора и объем введенной смеси каждый час.

каждый час аускультировать перистальтические шумы во всех квадрантах живота.

каждые 3 часа проверять остаточный объем желудочного содержимого. При превышении объема показателя, указанного в назначении, - прервать кормление.

по окончании процедуры - промыть зонд 20-30 мл. физиологического раствора или другого раствора в соответствии с предписанной схемой.

2.2.7. При перемежающемся (фракционном) режиме зондового кормления:

подготовить предписанный объем питательной смеси, перелить его в чистую посуду

заполнить шприц объемом 20-50 мл или воронку питательным раствором

ввести активно медленно (с помощью шприца) или пассивно (с помощью воронки) предписанный объем питательной смеси в желудок пациента, введение производить дробно, порциями по 20-30 мл, с интервалами между порциями - 1-3 минуты.

после введения каждой порции, пережимать дисталъный участок зонда, препятствуя его опустошению.

по окончании кормления ввести предписанный назначением объем воды; если введение жидкости не предусмотрено, промыть зонд 30 мл физиологического раствора. 

3. Окончание процедуры.

3.1. Аускультировать перистальтические шумы во всех квадрантах живота.

3.2. Обработать ротовую полость, вытереть лицо пациента от загрязнений.

3.3. Продезинфицировать, утилизировать, использованный материал.

3.4. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

3.5. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинской документации.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

При использовании для зондового питания инфузионных насосов настройка и порядок работы с последними определяются инструкцией к аппарату. Используемый инвентарь в части видов посуды и ортопедических (протезных приспособлений) может варьироваться в соответствии с назначениями специалиста по восстановительной медицине.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Пациент получает достаточное количество сбалансированного питания с рекомендациями лечащего врача.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о предстоящей процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о характере, продолжительности, эффективности искусственного питания. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.



	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Пациент ощущает себя сытым. Пациент получает необходимое количество питательной смеси. Отсутствуют признаки аспирации пищи. Отсутствуют  признаки  инфицирования  и  трофических  нарушений по ходу назогастрального зонда. Регулярное осуществление пациентом дефекации. Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


25. ПРИГОТОВЛЕНИЕ И СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ

ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.005
	Приготовление и смена постельного белья тяжелобольному

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. При выполнении данной услуги может использоваться помощник - вторая медицинская сестра или младший медицинский персонал (родственник).

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактика

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Перчатки нестерильные - 1 пара 

Емкость для дезинфекции - 1 шт.                                 

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептический раствор - 2 разовые дозы

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Ветошь - 1 шт.

Комплект чистого белья- 1 шт. 

Мешок для грязного белья - 1 шт. 

Пеленка - 1 шт.

Жидкое мыло

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм подготовки и смены постельного белья тяжелобольному

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Объяснить ход и цель процедуры пациенту (если это возможно.

1.2. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.3. Приготовить комплект чистого белья (простыни, наволочка, пододеяльник) убедиться, что в кровати нет личных вещей больного.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Опустить поручни, оценить положение и состояние пациента.

2.2. Снять пододеяльник, убрать одеяло и накрыть пациента пододеяльником на время смены белья.

2.3. Повернуть пациента на бок по направлению к себе.

2.4. Скатать валиком грязную простыню, подложить этот валик под спину пациенту. Если белье сильно загрязнено, положить на валик пеленку.

2.5. Положить сложенную вдвое чистую простыню на свободную сторону постели, заправить ее под матрас с противоположной от больного стороны.

2.6. Помочь больному перекатиться через валик на чистую сторону.

2.7. Скатать грязную простыню и положить ее в мешок для белья.

2.8. Расправить чистую простыню и заправить ее под матрас с другой стороны постели.

2.9. Осторожно вынуть подушку из-под головы пациента и сменить наволочку, грязную наволочку поместить в мешок для белья. Осторожно приподнять голову и плечи пациента и подложить подушку.

2.10. Надеть чистый пододеяльник. Накрыть пациента одеялом, извлекая грязный пододеяльник, которым он был укрыт.

3. Окончание процедуры:

3.1. Поместить грязный пододеяльник в мешок для белья.

3.2. Удобно расположить пациента в постели.

3.3. Провести дезинфекцию поверхностей соприкасающихся с грязным бельем.

3.4. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и обработать руки гигиеническим способом.

3.5. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию. 

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: В ходе процедуры необходимо контролировать состояние имеющихся дренажных трубок, катетеров, повязок.Если пациент не может менять положение в постели, необходимо выполнять процедуру вместе с 1 - 2 помощниками. При этом головной конец и таз пациента держатся «на весу» и грязная простыня скатывается под ним сверху вниз.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Пациент лежит на чистом белье.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая врачом, медсестрой, фельдшером или акушеркой включает сведения о цели данного действия. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на смену постельного белья не требуется, так как данная процедура не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. У пациента будут поддерживаться чистота и нормальная влажность кожных покровов. Минимизация возможной передачи инфекции. Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 1,0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 3,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


26. ПОСОБИЕ ПО СМЕНЕ БЕЛЬЯ И ОДЕЖДЫ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.006
	Пособие по смене белья и одежды тяжелобольному

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. При выполнении данной услуги может использоваться помощник - вторая медицинская сестра или младший медицинский персонал (родственник).

	3.
	Условия выполнения: Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Профилактика

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Перчатки нестерильные - 1 пара

Емкость для дезинфекции - 2 шт.                                 

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептический раствор - 2 разовые дозы

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Ветошь - 1 шт.

Комплект чистого нательного белья- 1 шт. 

Комплект одежды – 1 шт.

Простыня – 1 шт.

Непромокаемый мешок для грязного белья -1 шт.

Жидкое мыло 

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм смены белья и одежды тяжелобольному

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Объяснить пациенту цель и ход процедуры.

1.2. Приготовить комплект чистого нательного белья и одежды.

1.3. Вымыть руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Опустить поручни, оценить положение и состояние пациента.

2.2. Помочь пациенту сесть на край кровати.

2.3. Помочь пациенту снять рубашку (платье). Если одна руки повреждена или производится инфузия, надо начать с другой руки. Осторожно проносить рукав над поврежденной рукой (иглой, катетером). При внутривенном вливании флакон с раствором снимается со штатива и проносится через рукав.

2.4. Помочь пациенту снять нижнюю рубашку (майку, бюстгальтер).

2.5. Укрыть пациента простыней.

2.6. Помочь больному надеть чистую рубашку (ночную рубашку, пижамную куртку) сначала на поврежденную конечность. При внутривенном вливании поступить с флаконом, как в п. 6.

2.7. Помочь пациенту снять носки.

2.8. Помочь пациенту лечь в постель, поправить простыню.

2.9. Помочь пациенту снять брюки, нижнее белье.

2.10. Помочь пациенту надеть чистое белье, носки и брюки.

3. Окончание процедуры:

3.1. Поместить грязную одежду в мешок для белья.

3.2. Удобно расположить пациента в постели, накрыть одеялом.

3.3. Провести дезинфекцию поверхностей соприкасающихся с грязным бельем. 

3.4. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции.

3.5. Обработать руки гигиеническим способом.

3.6. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: В ходе смены нательного белья и одежды не стоит обнажать больного (нужно прикрывать его простыней). Следует обеспечивать его безопасность (страховка от падения). Необходимо поощрять пациента активно участвовать в процедуре, разговаривать с ним (поддержание личного достоинства, восполнение потребности в общении). Если пациент не может менять положение в постели, необходимо выполнять процедуру вместе с 1 - 2 помощниками. При этом один помощник осторожно поднимает голову и плечи пациента, а медицинский работник один или со вторым помощником снимает рубашку через голову, затем с рук пациента и надевает ему чистую рубашку в обратном порядке.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Пациент находится в чистом белье.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи: Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая врачом, медсестрой, фельдшером или акушеркой включает сведения о цели данного действия. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на смену постельного белья не требуется, так как данное действие не является потенциально опасным для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: 

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения услуги. 

Пациент удовлетворен качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


27. УХОД ЗА ПРОМЕЖНОСТЬЮ И НАРУЖНЫМИ ПОЛОВЫМИ ОРГАНАМИ

ТЯЖЕЛОБОЛЬНЫХ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.007
	Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом. Процедура выполняется медицинским персоналом в нестерильных перчатках

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                        Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное

                                                                                                            Профилактическое 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Ширма (если процедура выполняется в общей палате) - 1 шт. 

Судно - 1 шт. 

Зажим (или пинцет) - 1 шт. 

Контейнер для отходов класса «Б» - 1 шт.

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептический раствор 

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Нестерильные перчатки - 1 пара

Клеёнка - 1 шт. 

Салфетки марлевые (тампоны) до 10 штук

Жидкое мыло

Фартук клеёнчатый - 1 шт. 

Емкость для воды

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм выполнения манипуляции

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Представиться пациенту, объяснить ход и цель процедуры. Получить согласие на проведение процедуры. 

1.2. Отгородить пациента ширмой (при необходимости).

1.3. Налить в емкость теплую воду (35-37°).

1.4. Надеть фартук.

1.5. Обработать руки гигиеническим способом и надеть нестерильные перчатки.

1.6. Опустить изголовье кровати, повернуть пациента на бок, подстелить клеенку под пациента. 

1.7. Повернуть пациента на спину, по возможности согнуть ноги в коленях и слегка развести в тазобедренных суставах. 

2. Выполнение процедуры:

2.1. Выполнение процедуры женщине:

2.1.1. Подставить под крестец пациентки судно.

2.1.2. Встать сбоку от пациентки, в одну руку взять емкость с теплой водой, в другую руку зажим с марлевым тампоном (салфеткой).

2.1.3. Поливать из емкости на половые органы женщины. Последовательно обработать наружные половые органы в направлении к анальному отверстию: область лобка, наружные (большие) половые губы, паховые складки, промежность, область анального отверстия, межягодичную складку. Салфетки менять по мере загрязнения.

2.1.4. Просушить марлевыми салфетками (тампонами) в той же последовательности.

2.1.5. Использованные марлевые салфетки поместить в контейнер для дезинфекции.

2.2. Уход за наружными половыми органами и промежностью у мужчин:

2.2.1. Встать сбоку от пациента, смочить салфетку (варежку) водой. 

2.2.2. Аккуратно отодвинуть пальцами левой руки крайнюю плоть, обнажить головку полового члена.

2.2.3. Обработать головку полового члена, кожу полового члена, мошонку, паховые складки, область заднего прохода, межягодичную складку. Менять салфетки по мере загрязнения.

2.2.4. Просушить в той же последовательности. 

2.2.5. Убрать салфетки в контейнер для дезинфекции.

3. Окончание процедуры:

3.1. Убрать судно, клеенку.

3.2. Уложить пациента/пациентку удобно, накрыть его/её простыней, одеялом.

3.3. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции и вымыть руки гигиеническим способом.

3.5. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации. 

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

Процедура выполняется тяжелобольным пациентам, находящимся на строгом постельном и постельном режиме. Подмывание проводится 2 раза в сутки, а также после каждого акта дефекации у всех больных, у женщин после каждого мочеиспускания. 

Естественные складки у тучных людей обрабатывать при увлажнении - присыпкой, при сухости кожи пользоваться увлажняющим кремом.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Кожа промежности и наружных половых органов чистая. Опрелостей нет.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент (если находится в сознании) или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели данного исследования. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонения от алгоритма процедуры. Состоянием кожных покровов и слизистых данной области тела удовлетворительное. Отсутствие осложнений.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской кслуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 2,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


31. ПОСОБИЕ ПРИ ПАРЕНТЕРАЛЬНОМ ВВЕДЕНИИ

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.011
	Пособие при парентеральном введении лекарственных средств

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060109 Сестринское дело

060102 Акушерское дело 

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения услуги необходимо обработать руки гигиеническим способом.

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                         Стационарные 

                                        Транспортировка в условиях «скорой медицинской помощи»

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Лечебное 

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения для набора лекарственного препарата в шприц из ампулы
	Манипуляционный стол - 1 шт.

Шприцы (необходимого объёма, для определённого вида инъекции) - 1 шт.

Почкообразный лоток - 1 шт.

	
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения для набора лекарственного препарата из флакона, закрытого алюминиевой крышкой
	Манипуляционный стол - 1 шт.

Шприц (необходимого объёма, для определённого вида инъекции) - 1 шт., иглы - 2 шт.

Почкообразный лоток - 1 шт.

Нестерильные ножницы или пинцет

	
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения для заполнения устройства для вливаний инфузионных растворов однократного применения  
	Манипуляционный стол - 1 шт.

Шприцы (необходимого объёма) - 1 шт.

Почкообразный лоток - 1 шт.

Нестерильные ножницы или пинцет

Устройство для вливания инфузионных растворов однократного применения

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Антисептик для обработки рук и инъекционного поля

Лекарственные препараты по назначению (в ампулах, флаконах)

	5.6
	Прочий расходуемый материал для набора лекарственного препарата в шприц из ампулы
	Салфетка или ватный шарик – 1 шт.

Нестерильные перчатки – 1 пара

Жидкое мыло

	
	Прочий расходуемый материал для набора лекарственного препарата из флакона, закрытого алюминиевой крышкой
	Салфетка или ватный шарик – 1 шт.

Нестерильные перчатки– 1 пара

Жидкое мыло

	
	Прочий расходуемый материал для заполнения устройства для вливаний инфузионных растворов однократного применения  
	Салфетка или ватный шарик – 1 шт.

Нестерильные перчатки– 1 пара

Жидкое мыло

Лейкопластырь шириной 1 см, длиной 4-5 см –            2 полоски

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Набор лекарственного препарата в шприц из ампулы

Вымыть руки гигиеническим способом.

Прочитать на ампуле название лекарственного препарата, дозировку, срок годности; убедиться визуально, что лекарственный препарат пригоден (цвет, прозрачность, осадок)

Встряхнуть ампулу, чтобы весь лекарственный препарат оказался в ее широкой части.

Подпилить ампулу пилочкой. Ватным шариком, смоченным антисептиком, обработать ампулу, обломить конец ампулы.

Взять ампулу между указательным и средним пальцами, осторожно ввести в неё иглу и набрать нужное количество раствора (набирая раствор, можно постепенно поднимать дно ампулы). Ампулы, имеющие широкое отверстие - не переворачивать. Следить, чтобы при наборе лекарственного препарата игла все время находилась в растворе: в этом случае исключается попадание воздуха в шприц.

Убедиться, что в шприце нет воздуха.

Если есть пузырьки воздуха на стенках цилиндра, следует слегка оттянуть поршень шприца и несколько раз «повернуть» шприц в горизонтальной плоскости. Затем следует вытеснить воздух, держа иглу в ампуле или колпачке иглы. Не выталкивать лекарственный препарат в воздух помещения, это опасно для здоровья. При использовании шприца однократного применения надеть на иглу колпачок (безопасным способом), поместить шприц с иглой ватные шарики в упаковку из-под шприца. 

При использовании шприца однократного применения надеть на иглу колпачок (безопасным способом), поместить шприц с иглой ватные шарики в упаковку из-под шприца. 

Набор лекарственного препарата из флакона, закрытого алюминиевой крышкой

Обработать руки гигиеническим способом.

Прочитать на флаконе название лекарственного препарата, дозировку, срок годности.

Отогнуть нестерильным пинцетом (ножницами и т.п.) часть крышки флакона, прикрывающую резиновую пробку. Протереть резиновую пробку ватным шариком/салфеткой, смоченной антисептическим средством.

Набрать в шприц объем воздуха, равный необходимому объему лекарственного препарата.

Ввести иглу под углом 90° во флакон.

Ввести воздух во флакон, перевернуть его вверх дном, слегка оттягивая поршень, набрать в шприц нужное количество лекарственного препарата из флакона.

Извлечь иглу из флакона.

Сменить иглу.

Поместить шприц с иглой в стерильный лоток или упаковку из-под шприца однократного применения, в который был набран лекарственный препарат.

Заполнение устройства для вливаний инфузионных растворов

однократного применения

Обработать руки гигиеническим способом.

Проверить срок годности устройства и герметичность пакета.

Прочитать надпись на флаконе: название, срок годности. Убедиться в его пригодности (цвет, прозрачность, осадок). Написать на флаконе время и дату вскрытия флакона, поставить подпись медсестры.

Нестерильным пинцетом вскрыть центральную часть металлической крышки флакона, обработать резиновую пробку флакона ватным шариком/салфеткой, смоченной антисептическим раствором.

Вскрыть упаковочный пакет и извлечь устройство на стерильный лоток.

Снять колпачок с иглы воздуховода (короткая игла с короткой трубочкой, закрытой фильтром) и ввести иглу до упора в пробку флакона; свободный конец воздуховода закрепить на флаконе.

В некоторых системах отверстие для воздуховода находится непосредственно над капельницей. В этом случае нужно только открыть заглушку, закрывающую это отверстие, закрыть винтовой зажим, снять колпачок с иглы на коротком конце системы, и ввести эту иглу до упора в пробку флакона.

Перевернуть флакон и закрепить его на штативе.

Повернуть капельницу в горизонтальное положение (если она не соединена жестко с иглой флакона), открыть зажим; медленно заполнить капельницу до половины объёма (если мягкая капельница соединена жестко с иглой для флакона, необходимо одновременно с двух сторон сдавить её пальцами и жидкость заполнит капельницу).

Закрыть зажим и возвратить капельницу в исходное положение: фильтр полностью должен быть погружен в жидкость для вливания.

Открыть зажим и медленно заполнить длинную трубку системы до полного вытеснения воздуха и появления капель из иглы для инъекции; для заполнения системы колпачок с иглы не снимать, иглу от системы не отсоединять.

Проверить отсутствие пузырьков воздуха в длинной трубке системы (система заполнена).

Положить в стерильный лоток  салфетки/ватные шарики с антисептиком для обработки инъекционного поля, стерильную салфетку.

Приготовить 2 полоски узкого лейкопластыря, шириной 1 см., длинной 4-5 см.

Если потребуется последовательно ввести лекарственные растворы из нескольких флаконов, поступают следующим образом:

закрывают зажим, извлекают иглу системы из первого флакона, вводят её в предварительно обработанную пробку второго флакона, открывают зажим; извлекают иглу воздуховода из первого флакона и вводят её в пробку второго флакона (для систем с воздуховодом в виде отдельной трубочки).

закрывают зажим, закрывают воздуховод, извлекают иглу из первого флакона и вводят её в предварительно обработанную пробку второго флакона. Открываем зажим, а затем через 1-2 минуты открывают воздуховод (для систем, соединенных с воздуховодом).

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: Не требуюются.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Лекарственное средство набрано. Устройство для вливания инфузионных растворов заполнено.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей манипуляции по уходу за дренажом. Информация о выполнении манипуляции, сообщаемая врачом, медсестрой или фельдшером включает сведения о цели данной процедуры. Письменное подтверждение согласия пациента или его законных представителей на выполнение данной процедуры не требуется, так как данная медицинская услуга не является потенциально опасныой для жизни и здоровья пациента.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения процедуры.

Своеременность выполнения процедуры.

Удовлетворенность пациента каечством предоставленной медицинской услуги. 

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 1,0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Не требуются.


32. ОЦЕНКА СТЕПЕНИ РИСКА РАЗВИТИЯ ПРОЛЕЖНЕЙ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.012
	Оценка степени риска развития пролежней

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело  

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До   и   после   проведения   процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом.                    

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Диагностическое  

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Не требуются                             

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются                             

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются                             

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются                             

	5.5
	Лекарственные средства
	Не требуются                             

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло

Одноразовые салфетки для рук

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм оценки степени риска развития пролежней

1. Подготовка к обследованию:

1.1.   Представиться пациенту, объяснить цель и ход обследования (если пациент в сознании). При  наличии расстройств речи,  сознания,  когда собрать  анамнестические сведения невозможно, медицинский работник должен получить их у родственников пациента, а так же воспользоваться медицинской документацией.

2. Выполнение обследования: 

В соответствии с Отраслевым стандартом (ОСТ 91500.11.0001.- 2002) «Протокол ведения больных. Пролежни» утвержденным приказом Минздрава РФ от 17.04.02 г.  № 123, оценка степени риска развития пролежней осуществляется по шкале Ватерлоу, которая   применима ко всем категориям пациентов. При этом проводится суммирование баллов по 11 параметрам: телосложение (масса тела, относительно роста), тип кожи, пол, возраст, особые факторы риска, недержание мочи и кала, подвижность, аппетит, неврологические расстройства, оперативные вмешательства или травмы, лекарственная терапия

Шкала Ватерлоу

	
	Телосложение масса тела
	Балл
	Тип кожи
	Балл
	Пол, возраст (лет)
	Балл
	Особые факторы риска
	Балл

	
	Среднее

Выше среднего

Ожирение

Ниже среднего
	0

1

2

3
	Здоровая

Папиросная бумага

Сухая 

Отечная

Липкая (повышенная t)

Изменение цвета

Трещины, пятна
	0

1

1

1

1

2

3
	Мужской

Женский

14-49

50-64

65-74

75-81

Более 81
	1

2

1

2

3

4

5
	Нарушение питания кожи, терминальная кахексия

Сердечная недостаточность

Болезни периферических сосудов

Анемия

Курение 
	8

5

5

2

1

	
	Недержание
	Балл
	Подвижность
	Балл
	Аппетит
	Балл
	Неврологические расстройства
	Балл 

	
	Полный контроль/через катетер

Периодическое

Через катетер/недержание кала

Кала и мочи 
	0

1

2

3
	Полная

Беспокойный, суетливый

Апатичный

Ограниченная подвижность

Инертный

Прикованный к креслу
	0

1

2

3

4

5
	Средний

Плохой

Питательный зонд/только жидкости

Не через рот/ анорексия 
	0

1

2

3


	Например, сахарный диабет, множественный склероз, инсульт

Моторные и сенсорные параплегии 
	4

6

	
	Обширное оперативное вмешательство/травма
	Балл
	Лекарственная терапия
	Балл

	
	Ортопедическое ниже пояса, позвоночник

Более 2-х часов на столе
	5

5
	Цитостатические препараты 

Высокие дозы стероидов

Противовоспалительные 
	4

4

4

	
	2.1.Баллы по шкале Ватерлоу  суммируются и степень риска определяется по следующим критериям:

нет риска – 1-9 баллов

есть риск – 10 баллов

высокая степень риска – 15 баллов

очень высокая степень риска – 20 баллов

3. Окончание процедуры:

3.1. Сообщить пациенту  результат обследования.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики:

При наличии расстройств речи, сознания, когда собрать анамнестические сведения невозможно, медицинский работник должен получить их у родственников пациента, а также воспользоваться медицинской документацией.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: 

Результаты оценки зарегистрировать в учетной форме № 003-2/у «Карта сестринского  наблюдения за больными с пролежнями». При риске развития пролежней немедленно начать противопролежневые мероприятия в соответствии с рекомендуемым планом Отраслевого стандарта (ОСТ 91500.11.0001.- 2002) «Протокол ведения больных. Пролежни», утвержденного приказом Минздрава РФ от 17.04.02 № 123.



	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Отсутствтие отклонений от алгоритма выполнения процедуры. Оценка качества проведения простой медицинской услуги производится по шкале Waterlow.

Удовлетворенность пациента каечством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской
услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 0,5.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: В соответствии с отраслевым стандартом «Протокол ведения больного. Пролежни» ОСТ 91500.11.0001-2002 и приказ МЗ РФ от 17 апреля 2002 года №123.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при
необходимости): В соответствии с отраслевым стандартом «Протокол ведения больного. Пролежни» ОСТ 91500.11.0001-2002 и приказ МЗ РФ от 17 апреля 2002 года №123.


33. ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ПРОЛЕЖНЕЙ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.013
	Оценка степени тяжести пролежней

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия 

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом.

                    

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                         Стационарные 

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Диагностическое  

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Пинцет стерильный (при необходимости)-1шт.                                   

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Кожный антисептик

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Марлевые салфетки (стерильные) - 5 шт.      

Жидкое мыло                                       

Источник дополнительного освещения 

Перчатки стерильные - 1 пара (при необходимости).                                    

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

                Алгоритм оценки степени тяжести пролежней

1. Подготовка к процедуре:

1.1.  Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры.

1.2. Обработать руки гигиеническим способом. 

1.3. Помочь пациенту лечь на живот или на бок.

2. Выполнение процедуры:

2.1. Надеть перчатки 

2.2. Осмотреть места образования пролежней: затылок, лопатки, локти, крестец, пятки, лодыжки, большой вертел бедренной кости, внутренние поверхности коленных суставов. При необходимости применять стерильные пинцеты при осмотре.

2.3. Оценить: локализацию, окраску кожных покровов, наличие запаха и боли, глубину и размер поражения, наличие и характер отделяемой жидкости, отечность краев раны, наличие полости. Клиническая картина при разных стадиях развития пролежней:

I стадия: устойчивая гиперемия кожи, не проходящая после прекращения давления; кожные покровы не нарушены

II стадия: стойкая гиперемия кожи; отслойка эпидермиса; поверхностное нарушение целостности кожи с распространением на подкожную клетчатку

III стадия: разрушение (некроз) кожи вплоть до мышечного слоя с проникновением в мышцу; могут быть жидкие выделения из раны

IY стадия: поражение (некроз) всех мягких тканей; наличие полости, в которой видны сухожилия или костные образования

3. Окончание процедуры:

3.1. Сообщить пациенту  результат исследования

3.2. Поместить использованный пинцет в емкость с дезинфицирующим раствором.

3.3. Снять перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим раствором.

3.4. Обработать руки гигиеническим способом.

3.5. Результаты оценки зарегистрировать в  учетной форме №003-2/у « Карта сестринского наблюдения за больными с пролежнями» Отраслевого стандарта (ОСТ 91500.11.0001.- 2002) «Протокол ведения больных. Пролежни», утвержденного приказом Минздрава РФ от 17.04.02 № 123. Доложить врачу.

3.6. По указанию врача осуществлять мероприятия по лечению пролежней в соответствии со стадией.

3.7. Продолжать противопролежневые мероприятия в соответствии с рекомендуемым планом Отраслевого стандарта (ОСТ 91500.11.0001.- 2002) «Протокол ведения больных. Пролежни», утвержденного приказом Минздрава РФ от 17.04.02 № 123.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: Не требуются.

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка: Оценка результатов производится путем сопоставления полученных данных с принятой классификацией (ОСТ 91500.11.0001-2002). 

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента. В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики:

Оценка качества проведения простой медицинской услуги производится в соответствии с отраслевым стандартом ОСТ 91500.11.0001-2002 «Протокол ведения больных. Пролежни».

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 0.

              Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 0,5.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: В соответствии с отраслевым стандартом «Протокол ведения больного. Пролежни» ОСТ 91500.11.0001-2002 и приказ МЗ РФ от 17 апреля 2002 года №123.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): В соответствии с отраслевым стандартом «Протокол ведения больного. Пролежни» ОСТ 91500.11.0001-2002 и приказ МЗ РФ от 17 апреля 2002 года №123.


34. ОЦЕНКА ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ

	Код технологии
	Название технологии

	А14.31.014
	Оценка степени тяжести пролежней

	1.
	Требования к специалистам и вспомогательному персоналу:

	1.1
	Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	1) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060102 Акушерское дело 

060109 Сестринское дело

2) Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: 

060101 Лечебное дело 

060103 Педиатрия

	1.2
	Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги.

	2.
	Требования к обеспечению безопасности труда медицинского персонала:

	2.1
	Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения процедуры необходимо обработать руки гигиеническим способом.                    

	3.
	Условия выполнения: Амбулаторно-поликлинические

                                         Стационарные 

                                         Транспортировка в условиях «скорой медицинской помощи»

	4.
	Функциональное назначение простой медицинской услуги: Диагностическое  

	5.
	Материальные ресурсы:

	5.1
	Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Не требуются

	5.2.
	Реактивы
	Не требуются

	5.3
	Иммунобиологические препараты и реагенты
	Не требуются

	5.4
	Продукты крови
	Не требуются

	5.5
	Лекарственные средства
	Не требуются

	5.6
	Прочий расходуемый материал
	Жидкое мыло                                       

Визуально-аналоговая шкала оценки боли, пиктографическая шкала оценки боли

	6.
	Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги:

Алгоритм оценки интенсивности боли

1.   Подготовка к процедуре:

1.1. Убедиться, что пациент находится в сознании

1.2. Убедиться в возможности речевого контакта с пациентом. При невозможности речевого контакта с пациентом, диагностировать и документировать невербальные признаки болевого синдрома (маркеры боли):

-влажная кожа

-тахикардия и тахипноэ, не связанные с заболеванием

-слезы, влажные глаза

-расширение зрачков

-вынужденная поза

-характерная мимика – сжатые зубы, напряжение мимической мускулатуры лица (нахмуренный лоб, поджатые губы)

-прижатие рукой места боли, поглаживание и растирание его 

-нарушение глазного контакта (бегающие глаза) 

-изменение речи (темпа, связности, стиля)

-поведенческие реакции (двигательное беспокойство, постукивание пальцами, непоседливость) 

-эмоциональные реакции: капризность, вспыльчивость, эмоциональная лабильность, вспышки агрессии 

-нарушения сна 

-потеря аппетита 

-стремление к одиночеству

-стоны во сне или в те моменты, когда пациент считает, что он один. 

2. Выполнение процедуры:

2.1. При наличии ясного сознания и возможности речевого контакта провести оценку уровня боли на диагностическом уровне:

2.1.1. Спросить у пациента о наличии боли.

2.1.2. При подтверждении пациентом наличия болевого синдрома: предложить пациенту оценить интенсивность боли по 10-бальной шкале, выяснить локализацию боли, выяснить иррадиацию боли, выяснить продолжительность боли, выяснить характер боли, зоны боли описать в терминах топографической анатомии или отметить на схематическом изо​бражении человеческого тела.

Визуально-аналоговая шкала оценки боли 

	
	
	Слова, описывающие боль
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	2.3. При отрицании пациентом наличия болевого синдрома, зафиксировать факт отсутствия боли в момент осмотра.

2.4. При проведении повторного исследования уровня боли провести оценку уровня боли на уровне динамической оценки

2.5. Оценить положительную/отрицательную динамику субъективной оценки болевого синдрома в абсолютных и/ или относительных показателях..

2.6. В педиатрической, геронтологической, психиатрической практике, а также в случаях, когда проведение оценки уровня боли затруднено языковым барьером, может быть использована пиктографическая шкала, схематично изображающая выражения лица человека. 
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3. Окончание процедуры:

3.1. Ознакомить пациента с полученными результатами..

3.2. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.

3.3. Доложить врачу об интенсивности боли.

3.4. Выполнить назначения врача по медикаментозной терапии;  после повторной оценки интенсивности боли доложить врачу о положительном/отрицательном действии медикаментозной терапии.

	7. 
	Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики: Не требуются. 

	8.
	Достигаемые результаты и их оценка:

Уровень боли пациента объективно оценен в соответствии с приведенными методиками.

	9.
	Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента и членов его семьи:

Пациент или его родители (для детей до 15 лет) должны быть информированы о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сообщаемая медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры. Письменного подтверждения согласия пациента или его законных представителей на данную процедуру не требуется, так как данная услуга не является потенциально опасной для жизни и здоровья пациента.

В случае выполнения простой медицинской услуги в составе комплексной медицинской услуги дополнительное информированное согласие не требуется.

	10.
	Параметры оценки и контроля качества выполнения методики: 

Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения измерения.

Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги.

	11.
	Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги: Коэффициент УЕТ врача – 1,0

Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 0.

	12.
	Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги: Не требуются.

	13.
	Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости): Заполнение соответствующей медицинской документации сразу после измерения артериального давления (не реже двух раз в сутки).


Приложение 1
ТРЕБОВАНИЯ К ПЕРИОДИЧНОСТИ УХОДА ЗА ПАЦИЕНТОМ В РАМКАХ ТЕХНОЛОГИИ ПРОСТЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
	Код
	Название
	Кратность выполнения

	13.31.001
	Обучение самоуходу
	Ежедневно

	13.31.004
	Обучение близких уходу за тяжелобольным
	Ежедневно

	14.01.001
	Уход за кожей тяжелобольного пациента
	Ежедневно каждые 2 часа или по мере загрязнения

	14.31.005
	Приготовление и смена постельного белья тяже​лобольному
	По мере загрязнения, но не реже  1 раза в 7 дней

	14.31.006
	Пособие по смене белья и одежды тяжелобольному
	По потребности

	14.31.007
	Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных
	После дефекации, но не реже 2раз в сутки

	14.28.001
	Пособие при мочеиспускании тяжелобольного
	По     потребности

	14.31.012
	Оценка степени риска развития пролежней
	По     потребности

	11.28.007
	Катетеризация мочевого пузыря
	По     потребности

	14.28.002
	Уход за постоянным мочевым катетером
	По алгоритму

	14.28. 003
	Уход за внешним мочевым катетером
	По алгоритму

	14.28.004
	Уход за цистостомой и уростомой
	По алгоритму

	14.31.002
	Размещение тяжелобольного в постели
	По алгоритму


Приложение 2

ОПРОСНИК ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ

Ф.И.О. __________________________________________________________________

Дата заполнения _____/___________/___________

	Вопросы
	Баллы

	
	0
	1
	2
	3

	1
	Теряете ли вы мочу при кашле, чихании,  другом напряжении?
	никогда
	редко
	часто
	большую часть времени

	2
	Теряете ли вы мочу,  когда спешите в туалет при позыве?
	никогда
	редко
	часто
	большую часть времени

	3
	Бывает ли у вас резь или жжение при мочеиспускании?
	никогда
	редко
	часто
	большую часть времени

	4
	Беспокоят ли вас частые позывы, мочеиспускание чаще 10-12 раз в сутки?
	никогда
	редко
	часто
	большую часть времени

	5
	Возникает ли у вас желание помочиться при звуке или виде льющейся воды?
	никогда
	редко
	часто
	большую часть времени

	6
	Когда вы начали мочиться, можете ли остановить мочеиспускание?
	могу
	не всегда
	в 50% случаев
	не могу

	7
	Всегда ли вы чувствуете, когда теряете мочу?
	не теряю мочу
	всегда
	не всегда
	не чувствую

	8
	Ваше белье в течение суток бывает 
	сухим
	слегка влажным
	мокрым
	пропитанным насквозь

	9
	Вы считаете, что качество жизни  вследствие  недержания мочи 
	не изме​нилось
	изменилось незначи​тельно
	ухудшилось
	резко ухудшилось


Суммарный балл ___________________________

Интерпретация результатов опроса: 

0 баллов - отсутствие недержания мочи

1-9 баллов - легкая степень недержания мочи 

10-18 баллов - средняя степень недержания мочи 

19-27 баллов - тяжелая степень недержания мочи

Приложение 3

ДНЕВНИК МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ЧАСТИЧНЫМ НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ

	Сутки
	Кол-во эпизодов не​держания мочи за сутки
	Кол-во использован-ных прокла​док/памперсов за сутки
	Частота дневных мочеиспусканий
	Частота ночных  мочеиспусканий
	Зуд, резь при мочеиспуска-нии *
	Подтекание*

	1


	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	
	

	6


	
	
	
	
	
	

	7


	
	
	
	
	
	

	Итого за неделю
	
	
	
	
	
	


* отметить наличие галочкой или иным знаком

ДНЕВНИК МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНЫМ НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ В СЛУЧАЕ ОТВЕДЕНИЯ МОЧИ ПОСТОЯННЫМ КАТЕТЕРОМ

Ф.И.О. __________________________________________________________________

Дата и время установки катетера  _____/___________/_________________________________

Дата _____/___________/___________

	Время опорожнения дренажного мешка
	Выведено  мочи (мл)
	Общие свойства мочи



	
	
	Цвет
	Прозрачность
	Запах

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Приложение 4

ОПОРОЖНЕНИЕ ДРЕНАЖНОГО МЕШКА (МОЧЕПРИЕМНИКА)

Алгоритм выполнения манипуляции

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Ознакомиться с инструкцией по применению дренажного мешка для сбора мочи с целью получения полной информации относительно рекомендуемого времени использования *

1.2. Подготовить необходимое оснащение

1.3. Информировать пациента о цели и ходе предстоящей процедуры, получить его согласие

1.4. Уточнить у пациента, в какое время ему удобнее опорожнить дренажный мешок (при наполнении на 1/2 объема осуществить опорожнение немедленно)

1.5. Обеспечить конфиденциальность процедуры

1.6. Вымыть руки (гигиенический уровень)

1.7. Надеть перчатки

1.8. Поместить мерную емкость под отводной трубкой дренажного мешка

2. Выполнение процедуры:

2.1. Освободить отводную трубку из держателя, не касаясь ею стенок мерной емкости

2.2. Открыть зажим трубки

2.3. Слить мочу в мерную емкость

2.4. Закрыть зажим

2.5. Обработать конец отводной трубки стерильной марлевой салфеткой, смоченной 70° спиртом

2.6. Закрепить отводную трубку в держателе

2.7. Убедиться, что трубки, соединяющие катетер и дренажный мешок, не пережаты

3. Окончание процедуры:

3.1. Определить диурез

3.2. Опорожнить мерную емкость в канализацию

3.3. Мерную емкость продезинфицировать согласно ОСТу 42-21-2-85

3.4. Использованный материал, прошедший дезинфекцию, утилизировать согласно класса, в соответствии с требованиями Санитарных правил и норм СанПиН 2.1.7.728-99.

3.5. Снять перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим раствором

3.6. Вымыть руки

3.7. Сделать запись в карте амбулаторного или стационарного больного

3.8. При необходимости использовать освежитель для воздуха

* Частота смены дренажных мешков – в соответствии с рекомендациями по применению от производителя.

Приложение 5

ПРОМЫВАНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ/КАТЕТЕРА

Алгоритм выполнения манипуляции

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Подготовить необходимое оснащение

1.2. Информировать пациента о цели и ходе предстоящей процедуры, получить его согласие

1.3. Выяснить наличие аллергических реакций на антисептические растворы, используемые для промывания

1.4. Обеспечить конфиденциальность процедуры

1.5. Опустить изголовье кровати

1.6. Вымыть руки (гигиенический уровень)

1.7. Надеть перчатки

1.8. Положить под ягодицы пациента адсорбирующую пеленку (клеенку и пеленку)

1.9. Попросить пациента принять положение лежа на спине, ноги согнуты в коленях и разведены (при необходимости - помочь ему)

1.10. Между бедер пациента поставить судно

1.11. Выполнить подмывание пациента согласно технологии простой ме​дицинской услуги «Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных» (А 14.31.007)

2. Выполнение процедуры:

2.1. Вымыть руки (гигиенический уровень)

2.2. Надеть стерильные перчатки

2.3. Поместить стерильную салфетку рядом с пациентом, подготовив стерильное поле для стерильного медицинского инструментария

2.4. На стерильное поле поставить стерильный лоток с салфетками и медицинским инструментарием, емкость с антисептическим раствором

2.5. Отсоединить трубку дренажного мешка от катетера

2.6. Обработать стерильной марлевой салфеткой, смоченной 70° спиртом, дистальный участок катетера

2.7. Осмотреть область уретры вокруг катетера и убедиться, что моча не подтекает

2.8. Обработать стерильной марлевой салфеткой, смоченной 70° спир​том, отверстие катетера для промывания антисептическим раствором

2.9. Заполнить шприц Жанэ антисептическим раствором

2.10. Присоединить шприц Жанэ к катетеру

2.11. Медленно ввести антисептический раствор в мочевой пузырь через катетер

2.12. Отсоединить шприц Жанэ от катетера, чтобы промывная жидкость свободно вытекала в судно

2.13. Повторить промывание несколько раз в соответствии с назначениями врача

2.14. Присоединить трубку дренажного мешка к катетеру

2.15. Убедиться, что трубка не пережата

2.16. Зафиксировать мочеприемник на бедре пациента или на кровати ниже ее плоскости (у пациентов, находящихся на постельном режиме)

3. Окончание процедуры:

3.1. Убрать судно

3.2. Снять с кровати адсорбирующую пеленку (клеенку и пеленку) и по​местить ее в контейнер с дезинфицирующим раствором

3.3. Судно опорожнить в канализацию и обработать дезинфицирующим раствором согласно  ОСТу 42-21-2-85

3.4. Клеенку обработать дезинфицирующим раствором двукратно с интервалом 15 минут в соответствии с методическими указаниями по при​менению дезинфицирующего средства

3.5. Лоток и медицинский инструментарий продезинфицировать согласно                     ОСТу 42-21-2-85

3.6. Использованный материал, прошедший дезинфекцию, утилизировать согласно класса в соответствии с требованиями Санитарных правил и норм СанПиН 2.1,7.728-99

3.7. Снять перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим раствором

3.8. Вымыть руки

3.9. Помочь пациенту принять удобное положение в постели 

3.10. Отметить в медицинской документации время выполнения манипуляции, вид и количество использованного раствора для промывания

Приложение 6 

РАЗРЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМ, ВОЗНИКАЮЩИХ В СВЯЗИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ПОСТОЯННОГО МОЧЕВОГО КАТЕТЕРА У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНЫМ НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ
Приложение 7

НАДЕВАНИЕ ПАМПЕРСА АЛГОРИТМ ВЫПОЛНЕНИЯ МАНИПУЛЯЦИИ

1. Подготовка к процедуре:

1.1. Уточнить у врача наличие показаний для использования памперсов

1.2. Информировать пациента о цели и ходе предстоящей процедуры, получить его согласие

1.3. Обеспечить конфиденциальность процедуры

1.4. Подобрать вид и размер памперса для данного пациента, учитывая:

-время суток;

-степень физической активности пациента и способности к самоуходу;

-длительность необходимой защиты;

-стоимость средства.

1.5. Проверить срок годности и целостность упаковки

1.6. Продемонстрировать пациенту технику надевания памперса на манекене (при необходимости)

1.7. Вымыть руки (гигиенический уровень)

1.8. Надеть перчатки

1.9. Выполнить подмывание пациента согласно технологии простой медицинской услуги «Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных» (А 14.31.007)

1.10. Осмотреть кожу промежности, идентифицируя признаки инфекции (гиперемия, отечность, мацерация кожи, гнойное отделяемое)

1.11. Снять перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим раствором

2. Выполнение процедуры:

2.1. Вымыть руки (гигиенический уровень)

2.2. Надеть памперс на пациента согласно инструкции по применению от производителя, указанной на упаковке

3. Окончание:

3.1. Проинструктировать пациента относительно времени смены памперса (каждые 2 часа, но не реже чем через 4 часа)

3.2. Лоток и медицинский инструментарий продезинфицировать согласно ОСТу 42-21-2-85

3.3. Использованный материал, прошедший дезинфекцию, утилизировать согласно класса в соответствии с требованиями Санитарных правил и норм СанПиН 2.1.7.728-99.

3.4. Вымыть руки

№ п/п�
Проблемы�
Причины и их устаревание�
�
1.�
Нет 


дренирования�
Проверить, не пережаты ли трубки системы. 


Установить наличие у пациента запоров. 


Проверить состояние катетера - нет ли на нем образований, изменяющих проходимость системы. 


Проверить, нет ли у пациента признаков инфекции мочевыводящих путей.�
�
2.�
Кровь в моче (гематурия)�
Небольшое количество крови может быть вызвано травмой при катетеризации или инфекцией мочевыводящих путей. 


При наличии большого количества крови в моче – немедленно сообщить врачу.�
�
3.�
Подтекание    мочи мимо катетера�
Проверить проходимость катетера – не пережаты ли трубки системы.


Установить наличие у пациента запоров.


Увеличить употребление пациентом жидкости до 1,5-2 л.


Проверить соответствие диаметра катетера диаметру уретры.


Проверить, нет ли у пациента признаков инфекции мочевыводящих путей.�
�
4.�
Боли в области мочевого пузыря�
Сообщить врачу, заменить используемый катетер на катетер меньшего размера.�
�
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