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Инструкция
Название: Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приемом лекарств и другое
1. Цель: Сохранение здоровья получателей социальных услуг.
2. Область применения: получатели социальных услуг учреждения любого отделения (отделение «Милосердие», психоневрологическое отделение, отделение общего типа, реабилитационное отделение)
3. Ответственность: Медицинская сестра, или младшая медицинская сестра, или фельдшер. Персонал должен иметь профессиональную подготовку и соответствовать квалификационным требованиям, установленным для соответствующей профессии, специальности.
4. Определение/Общие сведения: Подготовка к проведению процедуры (рабочее место, инструментарий, асептика, подготовка клиента), проведение медицинских процедур (прием лекарств, закапывание капель, закладывание мази, измерение артериального давления, температуры тела, измерение пульса, частоты дыхательных движений, антропометрия, наложение компрессов, перевязок, обработка пролежней, раневых поверхностей, выполнение очистительных клизм, пользование катетерами).
5. Ресурсы/оснащение: Оборудование кабинета дежурной медицинской сестры:

Стол, настольная лампа, стул, стул для клиента, кушетка, шкаф для документации, сейф для хранения медикаментов группы A и B, бактерицидная лампа, тонометр, стетофонендоскоп, весы, ростомер, электронные термометры, таблетницы, компьютерная техника, телефон, ксерокс, принтер.

Расходные материалы: канцелярские товары, пипетки, стерильные шпатели, стерильные салфетки, мензурки, пинцет, лоток стерильный, лоток для использованного материала, мыло жидкое, антисептик для обработки рук, ватные шарики, перчатки нестерильные, перчатки стерильные, одноразовые простыни.
6. Основная часть:
· установление доверительных отношения с получателем социальных услуг;
· Измерение АД:
1. Представить себя получателю социальных услуг;
2. Провести идентификацию получателя социальных услуг; 
3. Объяснить цель и ход процедуры;
4. Наложить манжетку на левую руку, убедиться, что рука находится на уровне сердца.
5. Манжету наложить правильно (между рукой и манжетой проходит один палец).
6. Пропальпировать пульс на плечевой артерии и установить фонендоскоп в локтевой ямке.
7. Проверить положение стрелки манометра относительно нулевой отметки шкалы.
8. Закрыть вентиль сфигмоманометра и накачать грушей воздух до исчезновения пульса.
9. Открыть вентиль и медленно (не более 2 мм/сек) выпускать воздух из манжеты.
10. Одновременно фонендоскопом выслушивать плечевую артерию и следить за показанием шкалы манометра.

· Измерение пульса:
1. Охватить пальцами правой руки кисть пациента в области лучезапястного сустава.

2. Расположить 1-ый палец на тыльной стороне предплечья. 2, 3, 4 пальцами нащупать лучевую артерию.

3. Прижать артерию к лучевой кости и прощупайте пульс.

4. Определить:

· Симметричность пульса;

· Ритмичность пульса;

· Частоту пульса;

· Напряжение и наполнение пульса;
5. Сделать запись в лист динамического наблюдения.

· Закапывание глазных капель в глаза:
1. Представить себя получателю социальных услуг;
2. Провести идентификацию получателя социальных услуг; 
3. Объяснить цель и ход процедуры;
4. Провести обработку рук;

5. Надеть перчатки, обработать их дез.средством;
6. Проверить соответствие названия капель назначению, срок годности и дату вскрытия флакона с глазными каплями (при повторном применении);
7. При необходимости в стерильную глазную пипетку набрать по 2- 3 капли для каждого глаза или другое количество в соответствии с назначением (возможно закапывание непосредственно из флакона с глазными каплями);
8. В положении получателя социальных услуг сидя или лёжа, попросить запрокинуть голову и посмотреть вверх. Оттянуть нижнее веко, не касаясь ресниц, поднести пипетку к глазу ближе, чем на 1 см, закапать капли в конъюнктивальную складку одного, а затем другого глаза;
9. Приложить к глазам стерильные салфетки;
10. Поинтересоваться у получателя социальных услуг о самочувствии и наличии/ отсутствии неприятных ощущений (при жалобах получателя социальных услуг на неприятные ощущения, жжение, резь и т.п.;
11. Поместить использованную пипетку в емкость с дезинфицирующим раствором;
12. Утилизировать использованные салфетки КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;
13. Снять перчатки и утилизировать в КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;
14. Провести обработку рук согласно Методическим рекомендациям по обработке рук сотрудников;

· Закапывание капель в уши:
1. Представить себя получателю социальных услуг;
2. Провести идентификацию получателя социальных услуг согласно внутренним правилам Учреждения;
3. Объяснить цель и ход процедуры;
4. Провести обработку рук согласно Методическим рекомендациям по обработке рук сотрудников;
5. Надеть перчатки, обработать спиртом;
6. Проверить соответствие названия капель назначению врача, срок годности и дату вскрытия флакона с каплями (при повторном применении);
7. Набрать в пипетку по 2-3 капли теплого раствора для каждого уха или другое количество в соответствии с назначением врача;
8. Наклонить голову получателя социальных услуг в сторону, противоположную тому уху, в которое будете закапывать капли;
9. Оттянуть ушную раковину так, чтобы выровнять слуховой проход, пинцетом взять марлевую турунду и смочить в растворе 0,9 %   натрия хлорида. Ввести турунду вращательными движениями в наружный слуховой проход на глубину не более 1см и извлечь;
10. Оттянуть ушную раковину получателя социальных услуг левой рукой назад и вверх, а пипеткой в правой руке закапать капли в слуховой проход. 
11. Предложить больному оставаться в положении с наклонённой головой 15-20 сек. (чтобы жидкость не вытекала из уха), после чего протереть ухо стерильным ватным шариком;
12. Повторить действия, описанные в п. 8-10, с другим ухом;
13. Поместить использованную пипетку в емкость с дезинфицирующим раствором;
14. Утилизировать использованные ватные шарики в КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;
15. Снять перчатки и утилизировать в КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;
16. Провести обработку рук согласно Методическим рекомендациям по обработке рук сотрудников;

· Измерение роста:
1. Представить себя получателю социальных услуг;
2. Провести идентификацию получателя социальных услуг; 
3. Объяснить цель и ход процедуры;
4. Помочь получателю социальных услуг встать на середину площадки ростомера (без обуви); 
5. Произвести отсчет показаний по шкале ростомера; 
6. Помочь получателю социальных услуг сойти с площадки ростомера;

7. Обработать ростомер с использованием дезинфицирующего средства и бумажных салфеток;

8. Полученный результат роста получателя социальных услуг зафиксировать в отчётной форме; 

· Измерение температуры тела:
1. Представить себя получателю социальных услуг;
2. Провести идентификацию получателя социальных услуг; 
3. Объяснить цель и ход процедуры;
4. Производим установку обработанного термометра в подмышечную впадину; 
5. Длительность измерения 5 минут;

6. Убираем термометр из подмышечной впадины и оцениваем результат.
7. Фиксируем его в учётную форму (температурный лист, журнал передачи смены.)
8. Термометр замачивается в дез.растворе.

· Клизма лекарственная:
1. Представить себя получателю социальных услуг;
2. Провести идентификацию получателя социальных услуг; 
3. Объяснить цель и ход процедуры;
4. Провести обработку рук.
5. Надеть перчатки, обработать их дез.средством;
6. За 20–30 мин. до постановки лекарственной клизмы сделать получателю социальных услуг очистительную клизму или провести процедуру после акта дефекации;

7. Подготовить оснащение. Поместить флакон с лекарственным препаратом в «водяную баню» и подогреть его до 38 градусов;

8. Вымыть руки (гигиенический уровень). Надеть перчатки;

9. Отгородить получателя социальных услуг ширмой. Уложить получателя социальных услуг на левый бок. При невозможности уложить получателя социальных услуг на левый бок процедуру разрешается проводить в положении получателя социальных услуг лежа на спине. Подложить под ягодицы получателя социальных услуг клеёнку, а на неё пелёнку. Ввести резиновый наконечник на 15–20 см в прямую кишку. При введении 50 мл раствора лучше использовать катетер;

10. Набрать в грушевидный баллон 50–100 мл тёплого раствора. Присоединить грушевидный баллон к резиновому наконечнику (катетеру) и медленно ввести препарат;

11. Не разжимая грушевидный баллон, отсоединить его от резинового наконечника (катетера);

12. Извлечь резиновый наконечник. Поместить использованные предметы в лоток;

13. Вытереть туалетной бумагой кожу в области анального отверстия (у женщин в направлении спереди назад);

14. Убрать клеенку, пеленку. Поместить их в мешок для использованного материала. Снять перчатки, поместить их в лоток. Вымыть руки (гигиенический способ);

15. Укрыть получателя социальных услуг одеялом, помочь ему занять удобное положение. Убрать ширму (если процедура выполняется в лечебном учреждении). Напомнить получателю социальных услуг, что он должен лежать не менее часа;

16. Через час удостовериться, что получатель социальных услуг чувствует себя нормально;

17. Провести дезинфекцию использованного инструментария. Провести утилизацию одноразового инструментария;

18. Вымыть руки (социальный уровень);

19. Сделать запись в журнале передачи смен о проведении процедуры и реакции получателя социальных услуг

· Постановка согревающего компресса:
1. Представить себя получателю социальных услуг;

2. Провести идентификацию получателя социальных услуг;

3. Объяснить цель и ход процедуры;

4. Провести обработку рук.

5. Надеть перчатки, обработать их дез.средством;
6. Наложить на кожу марлевую, хорошо отжатую салфетку, сложенную в 6-8 слоев, смоченную одним из растворов.

7. Марлевая салфетка должна быть на 2 см больше очага поражения.

8. Покрыть ткань куском компрессной бумаги (клеенки), которая на 1,5-2 см шире влажной салфетки.

9. Каждый последующий слой компресса увеличивается на 2 см.

10. Положить слой ваты. Толщина слоя ваты 1,5-2 см.

11. Зафиксировать компресс бинтом.

12. Необходимо закрепить компресс бинтом так, чтобы он плотно прилегал к телу.

13. Спросить клиента о его ощущениях через 5-30 минут.

14. Клиент ощущает тепло, компресс не стесняет движения клиента.

15. Зафиксировать время.

16. Держать компресс от 6 до 12 часов, а спиртовой - 4-6 часов.

17. Проверить правильность наложения компресса, подсунув палец под прилегающий к коже слой.

18. При правильном наложении согревающего компресса салфетка должна оставаться влажной.
19. Снять компресс, просушить кожу. Салфетка, сложенная в 6-8 слоев, должна оставаться влажной и после постановки компресса.
20. Наложить сухую теплую повязку на место постановки компресса. Используется вата, бинт или шерстяной платок.

· Постановка очистительной клизмы.

1) Представить себя получателю социальных услуг;

2) Провести идентификацию получателя социальных услуг; 

3) Объяснить цель и ход процедуры;

4) Провести обработку рук.

5) Надеть перчатки, обработать их дез.средством;

6) развести ягодицы первым-вторым пальцами левой руки, а правой рукой осторожно ввести наконечник в анальное отверстие, проводя первые 3-4 см по позвоночнику до 8-10 см.

7) открыть вентиль на системе, отрегулировать поступление жидкости в кишечник.

8) закрыть вентиль на системе после введения жидкости осторожно извлечь наконечник, снять его с системы.

9) сменить перчатки.

10) предложить клиенту в течение 5-10 минут полежать на спине и удержать воду в кишечнике.

11) сопроводить клиента в туалетную комнату или подать судно при появлении позывов на дефекацию.

12) убедиться, что процедура прошла эффективно.

13) подмыть пациента 

14) разобрать системы.

15) сменить халат, перчатки, фартук.

16) провести дезинфекцию использованных предметов. 

· Внутримышечное введение лекарств

1) Представить себя получателю социальных услуг;

2) Провести идентификацию получателя социальных услуг; 

3) Объяснить цель и ход процедуры;

4) Провести обработку рук.

5) Надеть перчатки, обработать их дез.средством;

6) подготовить шприц.

7) проверить срок годности и герметичность упаковки.

8) набрать лекарственный препарат в шприц. 

Набор лекарственного препарата в шприц из ампулы.

· прочитать на ампуле название лекарственного препарата, дозировку, срок годности; убедиться визуально, что лекарственный препарат пригоден: нет осадка.

· встряхнуть ампулу, чтобы весь лекарственный препарат оказался в ее широкой части.

· подпилить ампулу пилочкой. Ватным шариком, смоченным спиртом, обработать ампулу, обломить конец ампулы.

· взять ампулу между указательным и средним пальцами, перевернув дном вверх. Ввести в нее иглу и набрать необходимое количество лекарственного препарата. 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, шприц над раковиной или в ампулу. Не выталкивать лекарственный препарат в воздух помещения, это опасно для здоровья. При использовании шприца однократного применения надеть на иглу колпачок, поместить шприц с иглой и ватные шарики в упаковку из-под шприца. 

· Набор лекарственного препарата из флакона, закрытого алюминиевой крышкой.

· 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.

· поместить шприц с иглой в стерильный лоток или упаковку из-под шприца однократного применения, в который был набран лекарственный препарат. Вскрытый (многодозовый) флакон хранить не более б часов.

9) выбрать и осмотреть/пропальпировать область предполагаемой инъекции для избежания возможных осложнений.
10) обработать место инъекции не менее чем 2 салфетками/шариками, смоченными антисептиком.
11) туго натянуть кожу большим и указательным пальцами одной руки (у ребенка и у старого человека захватите мышцу), что увеличит массу мышцы и облегчит введение иглы.
12) взять шприц другой рукой, придерживая канюлю иглы указательным пальцем.
13) ввести иглу со шприцем быстрым движением под утлом 90° на 2/3 длины.
14) потянуть поршень на себя, чтобы убедиться, что игла не в сосуде.
15) медленно ввести лекарственный препарат в подкожную мышцу
16) прижать к месту инъекции шарик с кожным антисептиком, извлечь иглу, не отрывая руки с шариком, слегка помассировать место введения лекарств.
17) подвергнуть дезинфекции расходный материал.
18) снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции.
19) обработать руки гигиеническим способом, осушить.
20) сделать соответствующую запись о результатах выполнения в листе назначений, журнал учёта в/в, в/м инъекций. 

· Подкожное введение лекарств.

1) Представить себя получателю социальных услуг;

2) Провести идентификацию получателя социальных услуг; 

3) Объяснить цель и ход процедуры;

4) Провести обработку рук.

5) Надеть перчатки, обработать их дез.средством;

6) обработать руки гигиеническим способом, осушить.

7) подготовить шприц.

8) проверить срок годности и герметичность упаковки.

9) набрать лекарственный препарат в шприц. 

Набор лекарственного препарата в шприц из ампулы.

· прочитать на ампуле название лекарственного препарата, дозировку, срок годности; убедиться визуально, что лекарственный препарат пригоден: нет осадка.
· встряхнуть ампулу, чтобы весь лекарственный препарат оказался в ее широкой части.
· подпилить ампулу пилочкой. Ватным шариком, смоченным спиртом, обработать ампулу, обломить конец ампулы.
· взять ампулу между указательным и средним пальцами, перевернув дном вверх. Ввести в нее иглу и набрать необходимое количество лекарственного препарата. 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, шприц над раковиной или в ампулу. Не выталкивать лекарственный препарат в воздух помещения, это опасно для здоровья.
· при использовании шприца однократного применения надеть на иглу колпачок, поместить шприц с иглой и ватные шарики в упаковку из-под шприца. 
· Набор лекарственного препарата из флакона, закрытого алюминиевой крышкой.
· 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.

10) поместить шприц с иглой в стерильный лоток или упаковку из-под шприца однократного применения, в который был набран лекарственный препарат. Вскрытый (многодозовый) флакон хранить не более б часов.
11) выбрать и осмотреть/пропальпировать область предполагаемой инъекции для избежания возможных осложнений.
12) надеть перчатки.
13) обработать руки в перчатках шариком/салфеткой, смоченной антисептиком.
14) обработать место инъекции не менее чем 2 салфетками/шариками, смоченными антисептиком.  
15) собрать кожу одной рукой в складку треугольной формы основанием вниз.
16) взять шприц другой рукой, придерживая канюлю иглы указательным пальцем.
17) ввести иглу со шприцем быстрым движением под утлом 45° на 2/3 длины.
18) потянуть поршень на себя, чтобы убедиться, что игла не в сосуде.
19) медленно ввести лекарственный препарат в подкожную жировую клетчатку.
20) прижать к месту инъекции шарик с кожным антисептиком, извлечь иглу, не отрывая руки с шариком, слегка помассировать место введения лекарств.
21) использованный расходный материал положить в контейнер с дез. раствором.
22) снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции.
23) обработать руки гигиеническим способом, осушить.
24) сделать соответствующую запись о результатах выполнения в листе назначений, журнале учёта в/в, в/м инъекций. 

· Обработка пролежней

1) Представить себя получателю социальных услуг;

2) Провести идентификацию получателя социальных услуг; 

3) Объяснить цель и ход процедуры;

4) Провести обработку рук.

5) Надеть перчатки, обработать их дез.средством;

6) попросить клиента или санитарку уложить больного в положение нужное для проведения процедуры.

7) уложить клиента в удобное положение. 

8) убрать всё использованное оснащение: инструментарий обработать, грязные салфетки, продезинфицировав, класс В.

9) снять грязные перчатки, замочить их в дез. раствор, руки вымыть обычным способом.

10) при 3-4 степени пролежней требуется хирургическое лечение.

10) -обеспечить клиента необходимым количеством жидкости в сутки - 1, 5.л.; 

11) обеспечить клиента диетой, богатой белком, так как с отделяемым из раны экссудатом теряется сывороточный белок.

12) 12) обеспечить приём   витаминов (ежедневно клиент должен получать 500-1000 мг аскорбиновой кислоты).

· Сбор мокроты для общего клинического исследования.

1) Представить себя получателю социальных услуг;

2) Провести идентификацию получателя социальных услуг; 

3) Объяснить цель и ход процедуры;

4) Провести обработку рук.

5) Надеть перчатки, обработать их дез.средством;

6) обучить технике сбора мокроты. Предупредить, что собирают мокроту только при кашле, а не при отхаркивании.

7) объяснить, что необходимо почистить зубы утром за 2 часа до сбора мокроты и прополоскать рот.

8) откашлять и собрать мокроту в чистую банку в количестве не менее 3-5 мл. Закрыть крышку

9) прикрепить направление и доставить в клиническую лабораторию.

· Сбор мочи для общеклинического исследования.

1) Представить себя получателю социальных услуг;

2) Провести идентификацию получателя социальных услуг; 

3) Объяснить цель и ход процедуры;

4) Провести обработку рук.

5) Надеть перчатки, обработать их дез.средством;

6) взять сухую чистую стеклянную банку с крышкой емкостью 200 мл

7) обучить ПСУ технике гигиенической процедуры (подмывания) утром, накануне исследования

8) приготовить тёплую кипячёную воду с мылом в ёмкости

9) подмыть наружные половые органы и промежность, поливая воду в следующей последовательности: область лобка, наружные половые органы, промежность, область заднего прохода в направлении от уретры к заднему проходу; 

10) вытереть кожу насухо в той же последовательности и направлении (если у клиентки в этот момент менструация, посоветуйте ей закрыть область влагалища ватно-марлевым тампоном). 

11) оформить направление на общий анализ мочи в клиническую лабораторию по форме.

12) обучить ПСУ технике сбора мочи на клинический анализ

13) утром, после подмывания выделить первую струю мочи в унитаз на счет «1», «2»; - задержать мочеиспускание.

14) открыть банку

15) собрать в банку 1 50-200 мл мочи (при необходимости завершить мочеиспускание в унитаз)

16) закрыть банку крышкой. 

17) попросить ПСУ повторить всю полученную от вас информацию.

18) объяснить ПСУ, где он должен оставить ёмкость с мочой и направление, а также кому он должен сообщить об этом.  
7. Область и способы проверки выполнения:
· Областью проверки является процесс оказания услуги и результат услуги – удовлетворенность получателя социальных услуг.
·  Учётная форма.
·  личное медицинское дело.
· Журнал учёта данной услуги.
· Программа ИССОН.
Нормативные ссылки
· Федеральный закон от 28 декабря 2013 года № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»;
· Закон Свердловской области от 03 декабря 2014 года № 108-ОЗ «О социальном обслуживании граждан в Свердловской области»;
· Стандарты социальных услуг Свердловской области, утв. приказом Министерством социальной политики Свердловской области от 11.08.2015 № 482 «Об утверждении стандартов социальных услуг в новой редакции» (с внесёнными изменениями);
· Приказ Министерства социальной политики Свердловской области от 13.07.2016 года №399 «Об организации работы по реализации индивидуальной программы реабилитации и абилитации инвалида, индивидуальной программы реабилитации и абилитации ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы»;
· Справочное пособие по соответствию мероприятий социальной реабилитации или абилитации, указанных в индивидуальной программе реабилитации или абилитации (ИПРА) инвалида (ребенка-инвалида), социальным услугам, предоставляемым поставщиком социальных услуг в Свердловской области;
· Кодекс этики и служебного поведения работников ГАСУСО СО «Тагильский пансионат».
Приложение 1 
Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья получателей социальных услуг (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приемом лекарств и другое.
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Приложение 2 
Журнал проведения внутривенных инъекций.
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Приложение 3 
Журнал проведения внутримышечных инъекций.
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	ФИО
	Название 
	Количество 
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Приложение 4 
Журнал проведения антибактериальной терапии.
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Распределение данной инструкции
Экземпляр                                                            Должность

Оригинал 

Копия

Ответственные исполнители ознакомлены и обязуются исполнять:

	№ п/п
	Фамилия
	подпись
	дата

	
	Ельнякова Е.А.
	
	

	
	Бусловская Е.И.
	
	

	
	
	
	



