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1. SCOP
Prezenta procedurd are drept scop reglementarea generald a administrarii medicamentelor incluzind
reglementdri referitoare la modul de prevenire a erorilor de identificare a pacientului inaintea
administrérii tratamentului medicamentos pe diferite cii.

2. DOMENIUL DE APLICARE

Prevederile prezentei proceduri generale se aplica in toate sectiile si compartimentele din spital.
3. DEFINITII SI PRESCURTARI
- Nu sunt definitii si prescuratari.

4. DOCUMENTE DE REFERINTA

e Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 972/2010, pentru aprobarea Procedurilor, standardelor si
metodologiei de acreditare a spitalelor;

e Ghid de nursing

* Proceduri de practica pentru asistenti medicali si moase propuse MS de OAMGMAMR

Documente conexe:
MC- Manual de management al calitatii

5. RESPONSABILITATI

Responsabil de proces = asistenta de salon + asistenta ATI de la sala de operatii

Echipa de proces = medicul curant + medicul chirurg + medicul anestezist + asistenta de la
sala de operatie + asistenta de salon.

Registratorii medicali si asistentele de salon sunt responsabili de aplicarea metodelor instituite pentru
prevenirea erorilor de identificare

Asistenta sefi rispunde de participarea asistentilor medicali din subordine la pregitirea profesionald
obligatorie pentru implementarea actualei proceduri si de respectarea proceduri pentru desfisurarea in conditii
optime a activitatii.

Medicul sef de sectie este responsabil pentru instruirea personalului din subordine privind aplicarea si

respectarea metodelor de identificare a pacientilor, in vederea prevenirii erorilor in asigurarea tratamentului pentru
pacienti,

6. DESCRIEREA PROCEDURII

6.1. Metode de prevenire a erorilor de identificare a pacientilor

Metode folosite:
1. Incarcarea datelor pacientului in sistemul informatic conform datelor din documente oficiale de
legitimizare a pacientului (biroul de primire /UPU/camera de garda)
2. FOCG- verificarea datelor personale ( Biroul de internari/UPU/camera de gardd) apoi reverificare la
preluare pe sectie de cdtre asistenta de salon/registratoare.
3. Indentificare dupa BI/CI la internarea pe sectie de citre asistenta de salon.




Satu Mare , str. Prahovei nr.1-3

. . . . Editia 12 3 4
Administrarea tratamentului medicamentos- —
Revizia 0 1 2 3

Masuri de identificare pacient Exemplar or.
Tip document: procedura generala ; Cod document : PG-SEC-04 Pag.  5/37

4. Interviul apartinatorului referitor la datele de identitate ale pacientului, in cazul in care pacientul este
inconstient sau colaborarea cu acesta nu se poate realiza.

5. Bratara de identificare — pentru sectia de nou nounascuti.

6. Prezentarea pacientilor asistentei de salon la preluarea turei cu ocazia predarii serviciului.

7. Actualizarea permanentd a registrului cu distribuirea pe saloane si pe paturi a pacientilor internati pe
sectie.

8. Trainingul specific al personalului privind identificarea fiecarui pacient inaintea aplicarii oricdror
proceduri legate de diagnosticare, tratament sau ingrijire.

6.2. Metodologia de administrare a medicamentelor

Administrarea medicamentelor este una dintre cele mai mari responsabilitati ale asistentei. Pentru
a asigura pacientului o terapie medicamentoasa eficienta si corecta, asistenta trebuie sa fie familiarizata
cu indicatiile, dozarile si efectele medicamentului prescris. De asemenea pacientul trebuie interogat
inaintea fiecarei administari despre eventualele reactii alergice din trecut la substanta respectiva.
Asistenta trebuie sa aiba cunostintele si abilitatile de a minimiza anxietatea pacientului si de maximiza
eficienta medicamentului (cunoscand modalitatea de administare, timpul etc.)

6.2.1. Cdile de administare a medicamentelor:

. Medicamentele pot fi administrate pe diverse cai: calea de administare mucodermica:

administrare oculara, vaginala, nazala, auriculara, transdermala (prin absorbtie), orofaringela

(respiratorie) —inhalatii, aerosoli.

. calea de administare enterala (orald): absorbtia medicamentelor prin tractul
gastrointestinal conform

. calea de administrare parenterala: injectii sau perfuzii intradermice, subcutanate,
intramusculare, intraevenoase, intraosoase, intraarteriale

. cale de administrate endotraheala: administarea medicamentelor in sistemul respirator cu
ajutorul sondei endotraheale

o cale de administare peridurald: administare de medicamente (anestezic sau
analgeziceopioide) printr-un cateter introdus peridural

. calea de administare intrapleurala: injectarea de medicamente in spatiul pleural

6.2.1.1 ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ENTERALA
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA

Deoarece medicamentele cu cale de administrare orald sunt cele mai lipsite de risc, mai ieftine si
mai convenabile ca mod de administrare, o mare parte din tratamentele medicamentoase se adminstreaza
pe aceastd cale. Astfel, pe aceastd cale se pot administra tratamente sub forma de: tablete, capsule,
siropuri, elixiruri, suspensii, uleuri, granule etc.

Unele necesita preparare specificd inainte de adminstrare: uleiurile, suspensiile, granulele,

Dozele medicamentoase orale normale pentru un adult pot fi periculoase pentru un varstnic sau
copil.
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Tratamentul pe cale orala este contraindicat pacientilor inconstienti, celor care prezintd varsaturi, cét
si celor care din diverse motive nu pot inghiti.

Materiale necesare:

e medicatia prescrisa
e recipient pentru medicamente
e pahar apd sau suc pentru copii

Administrare:
¢ Se verifica cu atentie medicatia prescrisd de medic §i se compard cu cea primitd de la farmacie
e se spald méinile
e se verificd data expirérii medicamentelor
e se confirmi identitatea pacientului
®

se verificd starea pacientului (constientd) si semnele vitale. O schimbare in starea acestuia poate
justifica schimbarea sau anularea medicatiei (de exemplu, nu se vor mai administra
antihipertensive la un pacient care prezintd hipotensiune)

se administreazd medicatia impreuna cu apa sau alt lichid adecvat

siropurile nu se administreaza cu apa pentru a nu le diminua efectul

dacd este necesar, se vor sfardma tabletele pentru a facilita inghitirea lor

se va sta langd pacient pand cand acesta va inghiti medicamentul si daca este nevoie, se va
verifica deschizandu-i gura.

e Se vareveni pentru verificarea stérii pacientului In maxim 1 ord

Consideratii speciale:

asistenta se va asigura cd are medicatie scrisd de medic,

nu se va adminstreaza niciodatd medicatie prin indicatie verbala

medicamentele lichide necesit3 atentie sporita la dozare

nu se va adminstreaza niciodatd un medicament dintr-un flacon neetichetat.

medicatia nu se va ldsa niciodata la indeména niméanui.

medicatia opioida trebuie supervizata de doi asistenti medicali si trebuie avut in vedere atat
specificul spitalului cu privire la circuitul acestora cat si leg ile general valabile referitoare la
acestea

pacientul va trebui sa fie informat despre orice schimbare survenitd in schema sa de tratament

pacientul va fi informat asupra posibilelor efecte adverse si i se va cere si anunte echipa
deingrijire despre orice schimbare in starea sa

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE BUCALA, SUBLINGUAL SAU
TRANSLINGUAL

Scop: pentru a evita transformarea sau distrugerea lor in stomac sau intestinul subtire. Aceste
medicamente administrate pe aceste cii, actioneaza rapid, deoarece mucoasa orald este bogat
vascularizat3 si permite trecerea medicamentelor direct in circulatia sistemica.

Medicamentele administrate pe cale bucald includ nitroglicerina si metiltestosteronul. Sublingual
se administreaza isosorbid dinitratul, nitroglicerind, ergotamind. Translingual (pe [imb&) se
administreaza spray-uri medicamentoase pe baza de nitrati, pentru pacientii cu angina cronica.

Materiale necesare:
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medicatia prescrisa
recipient pentru medicamente

Administrare:

se verifici medicatia prescrisi si se compara cu cea ridicatd de la farmacie
se spald mainile

se explica pacientului modul de administrare

se confirma identitatea pacientului

verificd data de expirare a medicamentelor

Administrarea medicamentelor pe cale bucald si sublingual:

e in administrarea pe cale bucald, medicamentul se plaseazi intre obraz si gingie
pentru administrarea sublinguald, medicamentul se plaseazi sub limba pacientului

e se instruieste pacientul sa tind tableta la locul plasat pana cénd se dizolva in totalitate, pentru a fi
absorbiti in intregime

e nu trebuie atinsi tableta cu varful limbii sau mestecatd pentru a nu fi inghitita

e pacientul nu trebuie sa fumeze pana cand medicamentul nu s-a dizolvat complet,deoarece nicotina
are efecte vasoconstrictoare care incetinesc absorbtia
Administrarea translinguala:

e pacientul va fi invatat si {ina pulverizatorul vertical, cu orificiul de iesire cat mai aproape de gurd

e va fi instruit si pulverizeze medicamentul doar pe limba, printr-o apdsare ferma pe butonul
flaconului

e trebuie reamintit pacientului ci nu trebuie s inhaleze sprayul ci doar sa il pulverizeze pe limba si
sd astepte 10 secunde dupé adminstrare inainte de a inghiti

Consideratii speciale:

e nu se vor da lichide pacientului dupa administrarea de medicamente pe cale bucald, nu se va
clati gura, deoarece unele necesitd aproape o ord pentru a fi absorbite in totalitate.
e unii pacienti care iau frecvent nitroglicerind sublingual pot simti furnicdturi la locul de
adminstrare. Se poate alterna locul de administrare pentru a nu provoca iritatii.

6.2.1 2. MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA

1. Injectiile intradermice

Sunt folosite in special pentru efecte locale, ca in testele alergenice sau la tuberculing, precum si in
administrarea anesteziei locale. Se administreaza in cantitéi foarte mici (0,5 ml sau mai putin).

Locul de electie: partea ventrald a antebratului este locul cel mai indicat de administrare, deoarece
este usor de accesat, de observat si, de obicei, lipsitd de par. Foarte rar se mai foloseste si zona de pe
spate, interscapulara.

Materiale necesare :

. medicatia prescrisd de medic comparatd cu cea ridicatd de la farmacie
. méanusi

. tampoane alcoolizate

. seringd si ac

Pregatirea echipamentului:
. se verifica data de expirare a medicatiei
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. se spald mainile
. se alege zona de injectare
. se verifica medicatia sa nu fie tulbure sau s nu prezinte alte anomalii
. se prepard substanta dacd aceasta nu vine deja preparata de la farmacie (de exemplu, in testele

alergenice trebuie facuti o dilutie corespunzitoare la indicatia medicului, pentru a testa sensibilitatea
pacientului la medicamentul respectiv)
Administrare:
se confirma identitatea pacientului
se comunicd pacientului zona aleasd pentru injectare
se indic3 pacientului si stea agezat si sd-si sprijine antebratul, cu partea ventrald expusa
se pun manugile
se curitd locul ales cu un tampon cu alcool si se verificd sd nu aiba par, leziuni, edeme, echimoze
se lasd s3 se usuce alcoolul pe piele inainte de injectare
se apucd antebratul pacientului cu o ména si se intinde pielea de pe el cu cealalti ména, se ia
seringa cu acul atasat si se indreaptd sub un unghi de 10-15 grade fatd de antebrat
. se introduce acul imediat sub piele si se injecteazi lent, se va simti 0 mica rezistentd la
administrare si va aparea o papuld de Smm. Dacd aceasta nu apare, inseamna ci acul este prea
adénc introdus; se va retrage si se va relua tehnica de la inceput

o dupi injectare se va retrage acul sub acelasi unghi sub care a fost introdus. Nu se maseaza locul
injectdrii deoarece poate irita tesuturile si poate afecta rezultatul testului

. se Incercuieste locul administrarii cu un marker pentru a se sti, apoi, cat de mult se modificd
marginile semnului care trebuie citit.

o In functie de testarea efectuatd rezultatele se citesc la 20 minute pentru testarea la produse
medicamentoase (antibiotic, vitamine, seruri antitetanice, etc..) iar la 24,48,72 h la IDR la PPD.

. materialele utilizate se arunca in recipientele colectoare specific conform procedurii de colectare
a deseurilor rezultate din activitatea medicald.

. Consideratii speciale:

o pacientii hiperalegenici necesita atentie sporitd, deoarece pot face soc anafilactic la

administrare de antigeni
. nu se recapisoneaza acul pentru a evita inteparea




. . ' . ' Editia 123 4
Administrarea tratamentului medicamentos- S

Spitatut Sudelean

e g, d

. . . . Revizia 0 1 2 3
Masuri de identificare pacient Exemplar i,

Satu Mare,, str. Prahovei nr.1-3 Tip document: procedura generala ; Cod document : PG-SEC-04 Pag.  9/37

2. Administarea medicamenelor prin injectie subcutanati

Cénd administrarea medicatiei se face in tesutul subcutan, substantele ajung mult mai repede in
circulatia sangvind decét daci sunt adminstrate oral. De asemenea, injectiile subcutanate produc mult
mai putine leziuni ca cele intramusculare si au risc mai scazut.

Absorbite prin circulatia capilard, medicamentele recomandate sé fie adminstrate pe cale
subcutanatd, sunt solutii apoase sau suspensii de aproximativ 0,5- 3 ml. Heparina si Insulina, de
exemplu, sunt substante administrate, cu precddere, pe aceastd cale.

Medicamentele administrate pe aceasta cale, se fac cu ajutorul unui ac scurt si subtire.

Cele mai comune locuri de injectare subcutanata sunt: partea exerioara a bratelor, partea exterioard a
coapselor, tesutul adipos al abdomenului inferior, partea superioara a soldului, partea superioara a
spatelui, partea superioard a feselor.

Injectiile subcutanate sunt contraindicate in zonele inflamate, edematiate, care prezintd leziuni. Pot fi
de asemenea, contraindicate persoanelor cu tulburéri de coagulare.

Cénd tratamentul subcutanat se administreaza timp indelungat, cum este cazul insulinei, locurile de
administrare se vor alege prin rotatie.

Heparina se administreaza, preferabil, in tesutul adipos al abdomenului inferior, iar insulina, in
portiunea superioard a bratelor si abdomen.

Materiale necesare:

. medicatia prescrisa de medic si comparaté cu cea ridicatd de la farmacie
. manusi

. seringé

. ac

. tampoane cu alcool

Pregiitirea echipamentului:
 verificarea medicatiei si dozelor prescrise

e se spald méinile

¢ se inspecteazd medicatia sd nu aibd un aspect tulbure sau anormal (cu exceptia celor care au un
aspect particular, cum ar fi un anumit tip de insulind care are un aspect tulbure)

* se alege locul de injectare
. se verificd incd o datd medicatia,

» dacd medicatia este in fiold se dezinfecteaza aceasta, se deschide si se trage doza indicatd, eliminand

aerul din seringd. Apoi se schimba acul cu unul potrivit pentru injectare subcutanati. in cazul seringilor

preumplute aceastd manevrad nu se efectueaza.
» daca medicamentul este in flacon sub forma de pudri, se dezinfecteaza capacul de cauciuc, se
reconstituie lichidul, se trage doza indicatd, se elimind aerul si se schimba acul cu cel pentru injectia
subcutanata
e tehnica de extragere a substantei dintr-un flacon este urmitoarea: se dezinfecteaza capacul
flaconului se introduce acul, seringa se umple cu aer, tragdnd de piston acea cantitate echivalentd cu
doza care trebuie extrasi din flacon, se ataseaza apoi la acul din flacon si se introduce aerul, se
intoarce flaconul si seringa se va umple singurd cu cantitatea necesara.

Administrare:
e se confirma identitatea pacientului

e se explicd procedura pacientului pentru a ne asigura de cooperarea sa i pentru a-i reduce
anxietatea
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se asigurd intimitate

se selecteazd un loc pentru injectare (avandu-se in vedere ci trebuie alternate)

se pun manusile

se sterge locul ales pentru injectare cu un tampon cu alcool, incepénd din centrul zonei alese spre
exterior prin migcdri circulare

se lasd alcoolul sa se usuce pe piele pentru a preveni introducerea de alcool subcutanat in timpul
injectiei, ceea ce produce o senzatie de usturime pacientului

se 1ndeparteaza capacul acului de la seringd, cu o ména se pliaza pielea din zona aleasa, cu o
migcare fermd, formand un pliu de tesut adipos  se atentioneaza pacientul ci va simti o
intepatura

se va introduce acul repede, printr-o singurd miscare, la un unghi de45 sau 90 de grade. Seringile
preumplute cu heparina fractionati(fraxiprine, clexan, ) sau insulina avind racordate ace de
dimensiuni reduse vor fi injectate in unghi de 90 grade.

se elibereaza pliul cutanat pentru a nu introduce substanta in tesutul sub compresie si a nu se irita
fibrele nervoase

se aspird pentru a vedea dacd suntem intr-un vas de sdnge

dac3 apare singe la aspiratie se va arunca seringa si se va relua tehnica

nu se aspiri atunci cind se fac injectii cu heparina si cu insuliné (nu este necesar la insulina,
iar la heparina poate produce hematom)

se injecteaza substanta, scotdndu-se bland dar repede acul, printr-o singurd miscare, in acelasi
unghi sub care a fost introdus

se acoperd locul injectdrii cu un tampon alcoolizat, masand bland, circular pentru a facilita
absorbtia medicamentului (masarea nu se va face atunci cénd se adminstreaza insulina sau
heparina)

se indepirteazd compresa si se verificd locul pentru a depista eventualele sdngeréri sau echimoze
Consideratii speciale:

locul indicat de adminstrare a heparinei este in abdomenul inferior, sub ombilic

se va avea intotdeauna in vedere si se alterneze locurile de injectare pentru a preveni
complicatiile (lipodistrofia, de exemplu, un raspuns imun normal al organismului ce apare in

cazul injectirii repetate in acelasi loc) dupd injectarea cu heparind, se mentine seringa cu acul
incd 10 secunde inainte de a se scoate.

se va evita masarea zonei de injectare.

daca apar echimoze la locul injectarii cu heparina se poate aplica gheatd in primele 5 minute
dupa injectare si apoi se face compresie

nu se recapeazi acul pentru a evita inteparea

materialele folosite se arunci in recipientele potrivite conform procedurii de colectare a
deseurilor rezultate din activititi medicale
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3. Administrarea medicamentelor prin injectie intramusculari

Introduce substanta medicamentoasa adanc in tesutul muscular. Aceasta cale de adminstrare
permite o actiune rapidd prin absorbtia in circulatia sistemicd. Administrarea intramusculard este aleasa
atunci cind pacientul nu poate primi medicatie orald, cand este prea iritantd gastric.

Locul de injectare trebuie ales cu multi grija, se va face si in functie de constitutia fizica a pacientului.
Se evitd zonele cu edeme, iritatii, semne din nagtere, echimoze. Injectiile intramusculare sunt
contraindicate pacientilor care prezinta tulburari ale mecanismelor de coagulare, dupa terapii
antitrombotice, in timpul unui infarct miocardic.
Materiale necesare:
 medicatia prescrisd de medic comparaté cu cea ridicatd de la farmacie
» seruri pentru dizolvat
e seringd
* ac
* manusi
* comprese
¢ tampoane alcoolizate
Medicatia prescrisa trebuie sa fie sterila. Seringa si acul trebuie alese adecvat (pentru injectia
intramusculara acul trebuie sa fie mai lung, in functie de tesutul adipos al pacientului, de locul ales
pentru injectie si cu un calibru potrivit pentru vscozitatea substantei de injectat).
Pregitirea echipamentului:
e se verificd medicatia prescrisa ca data de expirare, coloratie, aspect
» se testeazd pacientul sa nu fie alergic, in special naintea administrarii primei doze
¢ dacd medicatia este in fiold, aceasta se dezinfecteazi, se sparge si se tragedoza indicata,
eliminand aerul din seringd. Apoi se schimba acul cu unul potrivit pentru injectare intramusculara
o daci medicamentul este in flacon sub forma de pudra, se dezinfecteaza capacul de cauciuc, se
reconstituie lichidul, se trage doza indicata, se scoate aerul si se schimba acul cu cel pentru injectia
intramusculara
o tehnica de extragere a substantei dintr-un flacon este urmétoarea: se dezinfecteazi capacul
flaconului se introduce acul, seringa se umple cu aer, trdgand de piston, aceea cantitate echivalenta
cu doza care trebuie extrasd din flacon, se ataseaza apoi la acul din flacon si se introduce aerul, se
intoarce flaconul si seringa se va umple singurd cu cantitatea necesard
o alegerea locului de injectare in injectia intramusculara trebuie ficutd cu grija. Acest loc poate fi
muschiul deltoid (se poate localiza foarte usor pe partea laterald a bratului, in linie cu axild),
muschiul dorsogluteal (poate fi ugor localizat impértind imaginar fesa cu ajutorul unei cruci,
rezultdnd patru cadrane. Cadranul superior si exterior este mugchiul cautat, muschiul ventrogluteal
(poate fi localizat prin linia imaginara ce trece prin extremitatea superioars a santului interfesier) si
muschiul de pe fata antero-externd a coapsei (vastus lateralis).
Administrarea:
se confirmé identitatea pacientului
se explicd procedura pacientului
se asigurd intimitate
se spald mainile, se pun ménusile
se va avea In vedere si se roteasci locul de injectare daca pacientul a mai facut recent injectii
intramusculare, la adulti deltoidul se foloseste pentru injectare de cantitafi mici, locul de
administrare uzual fiind fata supero-externd a fesei, iar la copil fata antero-laterala a coapsei , se
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pozitioneazi pacientul si se descoperd zona aleasd pentru injectare

se stimuleaza zona de injectare prin tapotari usoare

se sterge cu un tampon alcoolizat prin migcéri circulare

se las3 pielea sé se usuce

se fixeaza §i se intinde pielea cu ajutorul méinii nedominante

se pozitioneazd seringa cu acul la 90 de grade, se atentioneazi pacientul ¢i urmeazi sa simta o
intepéturd, se recomanda si nu isi incordeze muschiul S se introduce printr-o singurd miscare,
repede, acul prin piele, tesut subcutanat, pana in muschi

se sustine seringa cu cealaltd mand, se aspird pentru a verifica dacd nu apare sange. Dacd apare, se va
retrage acul si se va relua tehnica

la aspirare nu apare singe, se va injecta substanta lent, pentru a permite muschiului sa se destinda si
sa absoarba gradat medicatia

dupa injectare se retrage acul printr-o singurd migcare, brusca, sub acelasi unghi sub care a fost
introdus :
se acoperd locul punctiondrii cu un tampon cu alcool si se maseaza usor, pentru a ajuta distribuirea
medicamentului (masajul nu se va efectua atunci cnd este contraindicat, cum ar fi la administrarea
de fier)
se indepérteaza tamponul cu alcool si se inspecteaza locul punctiondrii, pentru a observa eventualele
sdngerari sau reactii locale

daca séngerarea continud, se va aplica compresie locald sau gheatd in caz de echimoze

se vareveni si inspecta locul injectiei la 10 minute si la 30 de minute de ora administrarii
nu se va recapisona acul

se vor arunca materialele folosite in recipientele specifice conform procedurii de colectare a
deseurilor rezultate din activititi medicale
Consideratii speciale:

la pacientii care au tratament indelungat intramuscular se va tine o evidenti clara a zonelor
de injectare pentru a le roti

la pacientii anxiosi se poate tine gheati, pe zona de injectare inainte de adminstrare, cateva

secunde, pentru a anestezia intrucatva locul

se incurajeaza pacientul intotdeauna si relaxeze muschiul pentru ci injectarea intr-un

mugchi incordat este dureroasa
injectia intramusculara poate distruge celule musculare, determinénd astfel, cresteri ale
nivelului CK (creatinkinaza) care pot duce la o confuzie, deoarece aceeasi crestere poate indica un
infarct miocardic. Pentru a diferentia cauzele, trebuie cerutd analiza celulelor musculare specifice
inimii (CK-MB) si a lactodehidrogenazei. La pacientii care necesitd o monitorizare atentd a CK si
CK-MB se va schimba modul de adminstrare medicamentoasd din intramuscular in intravenos,
tocmai pentru a evita confuziile precizate mai sus.
din cauza unui tesut muscular mult mai slab dezvoltat, trebuie avut in vedere ci la pacientii
varstnici, absorbtia medicamentului are loc mult mai rapid.
Complicatii:
injectarea accidentala de substante iritative in tesutul subcutanat datoritd alegerii unui ac
inadecvat sau unei tehnici gresite de administrare. Aceasta poate determina aparifia unui abces.
daca locul de injectare nu se roteste si se fac injectii repetate in acelasi loc, aceasta poate
conduce la o slabi absorbtie a medicamentului i, implicit, la sciderea eficientei acestuia




. . . . Editia 12 3 4
Administrarea tratamentului medicamentos- a__ <

. . . . Revizia 0 1 2 3
Masuri de identificare pacient

Exemplar nr.

Satu Mare, str. Prahovel nr.1-3 Tip document: procedura generala ; Cod document : PG-SEC-04 Pag.  13/37

4. Administarea medicamentelor prin in jectie intravenoasi directi

Permite o abordare rapida si un efect imediat. Este folositd in urgente (bolusuri) sau in cazurile in

care nu se poate face intramuscular administrarea. Pacientul trebuie supravegheat deoarece efectele sunt
rapide si imediate.
Materiale necesare:

. medicatia prescrisa

. manusi

. seringd si ac

. ser pentru dizolvat

. garou

. tampoane alcoolice

. pansament adeziv

. solutie normal salini si solutie diluatid de heparina
Pregitirea echipamentului:

. se verificd medicatia prescrisa
* se verificd data expirdriise trage solutia in sering si se dilueaza dacé e necesar
Administrare:

¢ se confirma identitatea pacientului

e se selecteazd o vend accesibila si destul de largd (cu cit vena e mai larga si solutia mai

e diluatd cu atit e mai putin iritantd)

e se aplicd un garou deasupra locului de punctionare pentru destinderea si evidentierea venelor

e se dezinfecteaza locul punctiondrii cu un tampon cu betadina sau iod, prin miscari circulare
dinspre locul punctiei inspre afard, pentru a evita contaminarea locului de punctionare

e se asteapta sd se usuce dezinfectantul si se punctioneazi vend cu acul la un unghi de 30 de grade
cu amboul in sus

e se aspird in seringd pentru a vedea dacé este introdus corect in vena (apare sange)

e Sse indeparteaza garoul si se injecteaza lent substantala terminarea injectérii se aspird din nou
pentru a vedea daci acul a fost tot timpul in vend si dacs intreaga medicatie a fost corect
introdusa.

e se scoate acul din vend printr-o migcare rapidd si se preseaza locul punctiondrii cu compresa timp
de 3 minute

e se aplica un pansament adeziv
Consideratii speciale:

o deoarece medicamentele administrate prin injectie intravenoasa directd au efect imediat, in
cazul pacientilor alergici poate aparea socul anafilactic. In aceastd situatie (cand pacientul devine
dispneic, cianotic etc) trebuie chemat imediat medicul si se incep la nevoie manevrele de

resuscitare
e dacd apar semne de extravazare se intrerupe injectarea si se reia tehnica {indnd cont de substanta
pierduta

‘5. Administrarea tratamentului intravenos cu ajutorul unei branule

Scuteste pacientul de multiple intepaturi, permite mentinerea unei linii venoase continue, perfuzare
continud, administrarea de bolusuri, etc.
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Dupa fiecare injectare se spala cu solutie diluatd de heparind sau solugie normal salina, pentru a
preveni formarea cheagurilor. Dacé se spald cu solutie diluatd de heparind, sa se administreze heparina
ca tratament; inaintea fiecarei administrari de alt medicament, se va spéla intdi cu solutie normal salina,
in eventualitatea in care heparina nu este compatibild cu medicamentul care trebuie administrat.

Materiale necesare:

e medicatia prescrisd si, eventual, setul de perfuzare, dacé este vorba de perfuzie

* manusi

s tampaone alcoolizate

e seringd 3 ml

¢ solutie normal salind

e garou

 fixator sau leucoplast

e solutie diluatd de heparina

Pregiitirea echipamentului:

e se verificd medicatia

¢ se spald mainile

o se pregiteste dilutia de heparina (se poate pregati cu 10 pand la 100 unitati pe ml) si se

trage in seringd de 3 ml
e se dezinfecteaza gatul fiolei sau dopul flaconului de cauciuc

 se ataseazi perfuzorul la flaconul de perfuzat i se scoate aerul, sau se trage substanta din flacon
sau fiola In seringa.

Administrare:
¢ se confirma identitateapacientului
¢ se pun ménugsile
e se dezinfecteazi, cu un tampon alcoolizat, capatul branulei, unde se va atasa seringa sau
perfuzorul
e se aspird intdi cu seringa, pentru a verifica daca apare sange. Daca apare, branula este corect
pozitionati si este permeabild, daci nu apare sange la aspirare, se aplicd un garou, nu foarte
strans, deasupra locului unde este branula, se {ine aproximativ un minut si apoi se spira inca o
dati. Dacd sangele tot nu apare, se desface garoul si se injecteazd cativa ml de solutie normal
salind. Daci se IntAmpini rezistentd la injectare nu se va forta, ci se va administra heparina
diluatd. Dac# nu se intAmpind rezistentd, se va administra apoi solutie normal salind (pentru a
spila eventualele urme de heparina care pot fi incompatibile cu unele medicamente), observand
cu atentie daci apare durere sau semne de infiltrare a substantei. Daca, insd, apare durerea,
semnele de rezistenti la injectare si se observi infiltratie, se va scoate branula si se va monta una
noud.
e dupi administrarea medicatiei cu seringa, se va spéla cu solutie normal salind si apoi cu heparina
diluatd, pentru a nu se forma trombi
o daci se adminstreazi perfuzie pe branuld, se va adapta perfuzorul la branulg, se va regla rata de
curgere si, dupa inliturare, se va proceda in acelasi fel ca la injectarea cu seringa.
Consideratii speciale:
e Daci trebuie adminstrate, atét perfuzie, cat si medicament, compatibile sau nu, se institui o linie
venoasd secundard, care se va atasa la cea primara
e Astfel, daci substantele sunt compatibile si se doreste s& mearg in paralel, cele doud solutii se
vor situa la acelasi nivel si se va regla rata de curgere.
e Daci pacientul are o linie venoasi continua care trebuie mentinuta si trebuie adminstratd o
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substantd care nu este compatibila cu respectiva perfuzie, se va institui linia venoasd secundara
cu respectiva substanta, situatd mai sus decat cea principald si se va porni doar cea secundars, la
terminarea adminstrérii repornindu-se perfuzia de intrefinere.

e chiar dacd riméne functionald, branula trebuie schimbati la 48-72 ore, schimbandu-se locul
insertiei

6. Linia venoasi secundari

Este o linie venoasa completi care se conecteaza la o linie venoasa primaré, deja existentd. Linia
venoasd secundara este folositd la adminstrarea intermitenta sau continud de medicamente, atunci cand
se pastreaza tot timpul o linie venoasi principald pentru intretinere sau din alte motive. Antibioticele
sunt cele mai folosite medicamente care se pot administra intermitent, prin linii venoase secundare.

Atunci cind se conecteaza perfuzia secundara si se vrea sd meargd doar aceasta, ea trebuie
pozitionatd deasupra celei primare. Daca se vrea sd meargd ambele perfuzii, ele trebuie pozifionate la
acelasi nivel si reglat ritmul uneia si apoi al celeilalte. De asemenea, injectomatele si infuzomatele pot fi
folosite ca linii venoase secundare pentru administrare intemitentd sau continua, avand avantajul cd se
poate doza exact cantitatea de medicament adminstrata.

Materiale necesare:

e medicatia prescrisd

* perfuzor

s adaptator special sau ac pentru atasare la linia primara
* tampoane cu alcool

e fixator sau leucoplast

¢ ctichete

* injectomat sau infuzomat

¢ solutie salind

Pregétirea echipamentului:
¢ se verificd medicatia prescrisd de medic
* se spald mainile

¢ se verificd solutia care trebuie adminstrata pe linia venoasé secundara pentru data de expirare si

aspectul sdu

e se verificd dacd medicamentul care trebuie adminstrat secundar este compatibil cu cel din linia

venoasi primara

¢ dacd este necesar, se adauga si alt medicament in solutia pe ntru adminstrare pe calea secundara,

conform indicatiilor medicului (se sterge cu alcool orificiul flaconului, se injecteaza substanta care

trebuie adaugata si se agitd pentru o bund omogenizare si dizolvare) dar se va eticheta neapérat si
specifica substanta addugata

¢ unele medicamente sunt preparate pulbere in flacoane care pot fi perfuzate dupd dizolvare

Administrarea:

e se confirma identitatea pacientului

e dacd substanta care trebuie administratd secundar nu este compatibild cu cea de pe linia venoasa
primard, aceasta din urma va fi inlocuitd cu solutie salind, compatibild cu orice, pand la administrarea
celeilalte substante

e se ageaza in stativ cea de-a doua substanta, se atageaza perfuzorul, se elimina aerul si apoi, capatul
perfuzorului fie printr-un ac, fie printr-un dispozitiv special, va fi atagat la sistemul de cuplare (dupa
ce a fost dezinfectat in prealabil cu un tampon cu alcool) al primei linii de perfuzare
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* se ajusteazi rata de perfuzare si se regleazi adecvat in functie de ce se doreste (s meargi améandoua
liniile venoase sau doar cea secundar)

* dupa terminarea medicamentului de pe linia venoasa secundari fie se va decupla tot sistemul
secundar i se va arunca 1n recipientele specifice de colectare, dacd doza trebuie repetati la intervale
de timp, se va mentine pe loc, etichetat cu data primei utilizari, pdna cand o noud perfuzie va fi
instituita pe linia secundari

Consideratii speciale:

e daca sistemul de perfuzare al liniei secundare se pastreazi pe loc pani la o noui folosire,
trebuie atent etichetat cu data primei utiliziri gi schimbat obligatoriu la 24 ore

* dupd Inliturarea sistemului secundar de perfuzare se va verifica si se va dezinfecta locul de
cuplare cu sistemul primar astfel incét aceasta s& nu fi fost afectat si si se scurga lichid

6.2.1.3 ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PRIN SONDA NAZOGASTRICA,
GASTROSTOMA

Pe langd faptul ci oferd o alternativa in alimentatia pacientului, montarea sondei nazogastrice, cat si
gastrostomia permit §i adminstrarea medicamentelor pe aceasti cale.
Inaintea adminstririi medicamentelor pe aceastd cale, trebuie verificatd cu atentie pozitia si
permeabilitatea sondei.

Adminstrarea medicamentlor uleioase este contraindicati pe aceasti cale, deoarece ele se lipesc de
peretii sondei §i mixeazi cu alte lichide administrate, obstruand-o, astfel.

Materiale necesare:

. medicatia prescrisa

. aleza

. seringd speciald cu piston de 50-60 ml

. comprese

. recipient pentru mixarea medicamentelor, daca este necesar
. apa

. leucoplast

. pensa pentru clampat

. tub pentru gastrostoma si palnie,daca este necesar

Pregitirea materialelor:

lichidele care se administreaza trebuie sa fie la temperatura camerei. Administrarea de lichide
reci pe sonda nazogastricd poate da crampe abdominale

J desi nu este o procedura sterild, se va verifica ca toate materialele folosite sa fie curate
Administrare:

. se verificd medicatia

. se spalad mainile

. dacd medicatia prescrisd este sub forma de tablete aceasta trebuie sfirdmati pentru a putea fi

dizolvata fntr-un lichid. De preferat sa se ceard medicatie sub forma de lichide de la farmacie pentru a fi
administratd pe aceastd cale

. se explicd procedura pacientului si i se asigura intimidate

. se confirma identitatea pacientului

. se protejeazd pacientul cu un prosop pus pe piept

. se ridica patul, astfel incat pacientul sa stea cu capul usor ridicat

. se clampeazd sonda si se atageazd seringa
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. se declampeaza sonda si se aspird pentru a verifica pozitia sondei
. daca apare lichid gastric, sonda este bine pozitionata (se pot pune cateva picéturi pe o banda de
misurare a pH-ului pentru a fi siguri cé este lichid gastric- pH-ul trebuie s fie mai mic de 5)
. dacd nu apare lichid gastric, cel mai probabil, sonda este in esofag si trebuie repozitionata
. daci se intilneste rezistentd la aspirare se va opri procedura. Rezistenta la aspirare poate fi

de o sondi nefunctionald (obstruati, de exemplu) sau de o proastd pozitionare a sondei. De
asemenea, trebuie stiut ca sondele de calibru mic se pot colaba la aspirare dupa verificarea
pozitiei sondei si repozitionarea ei daca este necesar, se clampeaza si se lasd capitul [iber pe
comprese
. se amestecd medicamentul cu api sau alt lichid de administrare. Daca este tabletd, se va verifica
cd este suficient de sfirAmat, astfel incit sa poatd trece fird sd obstrueze sonda; daca este capsula se va
scoate Invelisul si se va dizolva continutul Sse amesteca bine medicamentul cu lichidul in care se
dizolva, pentru omogenizare
. se reatageazi seringa, de data aceasta fard piston si se declampeaza sonda
medicamentul preparat se pune in seringa céte putin si se controleaza rata de curgere, prin
ridicarea sondei lent
] daci medicatia curge fird probleme, se va adduga putin céte putin, pana la terminarea intregii
doze
. dacd medicatia curge greu se va mai dilua, vascozitatea putdnd fi unul din motive sau se va opri
procedura, pentru a reverifica pozitia sondei. Nu se va forta introducerea medicatiei S se va supraveghea
pacientul in timpul administrérii. Daca se observa semne de disconfort se va opri procedura imediat
. dupd administrarea intregii doze, se va spala sonda cu 30-50 ml ap# pentru a preveni obstruarea
acesteia cu resturile de medicament. La copii se va spéla doar cu 15-20 ml apa S dupd spélarea sondei se
clampeazi rapid sonda si se detageazi seringa montandu-se un céipicel in capétul sondei si fixand-o intr-
o pozitie cit mai comoda pentru pacient S se indeparteaza aleza
. pacientul este pozitionat pe partea dreaptd, cu capul usor ridicat, pentru incd 30 de minute de la
administrare. Aceasti pozitie permite buna patrundere a medicatiei in stomac si previne refluxul
gastro-esofagian
. administrarea medicatiei pe gastrostoma necesitd pregatirea pacientului si a materialelor necesare
ca la administrarea pe sonda nazogastrica S se verifici pielea din jurul stomei pentru a observa
eventualele iritatii. Daca acestea existd, va fi anuntat medicul

. se indepirteazi compresele de pe capatul tubului, se atageaza seringa si se declampeaza tubul

] se introduc aproximativ 10 ml apa pentru a verifica permeabilitatea stomei

. daci apa curge greu sau deloc se va anunta medicul

. se adminstreazi medicatia avand grija sa nu se goleasca seringa de tot, pentru a evita patrunderea
aerului

. S dupd administrare se va spéla cu 50 ml apd

. se clampeaza din nou, se acopera cu comprese i se fixeaza bine cu leucoplast

. pozitioneazi pacientul pe partea dreaptd, cu capul usor ridicat pentru incd 30 de minute

de la adminstrare. Aceastd pozitie permite buna patrundere a medicatiei in stomac si previne
gastro-esofagian
Consideratii speciale:
. pentru a preveni administrarea unei cantititi prea mari de lichide odata (mai mult de 400
ml la adulti), se va evita si se adminstreze medicatia la ora mese
o Daci totusi trebuie administrat si medicatia si hrana in acelasi timp, se va administra Intai
medicatia
. dac# pacientul primeste continuu hrana, aceasta se va opri si se va verifica reziduul
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stomacal. Daci acesta este mai mare decat 50% din cantitatea de hrani administratii cu o ord

inainte, se va opri orice administrare de hrand sau medicamente si va fi anuntat medicul.
Acesta poate fi un semn de ocluzie intestinal3 sau ileus paraliticus
 dacd sonda nazogastrica este atagatd la o pung colectoare sau sistem de aspirare, acesta trebuie
oprit si sonda clampata, cel putin 30 de minute dupi administrare
* dacd pacientul necesitd tratament administrat pe aceasta cale timp indelungat, va fi invatat
sd-si adminstreze singur acasé, in mod corect
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6.2.1.4 ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALA, VAGINALA

Satu Mare , str. Prahovei nr.1-3

Medicamentele care se administreaza intrarectal pot fi supozitoarele si unguentele. Supozitoarele
sunt medicamente solide, mici, de cele mai multe ori sub forma de con, constituite pe bazi de unt de
cacao sau glicerind. Se administreazi pentru a stimula peristaltismul intestinal si defecatia, sau pentru a
reduce durerea si iritatiile locale. De asemenea, ele contin antitermice. Se topesc la temperatura corpului
si sunt absorbite lent.

Deoarece insertia de supozitoare intrarectal stimuleaza nervul vag, aceasta procedura este
contraindicat la pacientii cu aritmii. De asemenea, este contraindicata la pacientii care au suferit recent
interventii chirurgicale recente in zona rectului sau prostatei.

Materiale necesare:

. supozitoarele rectale sau tubul de unguent cu un aplicator special

. manusi

. lubrefiant

. comprese
Pregitirea echipamentului:

. supozitoarele se vor pastra la frigider pana in momentul administrarii, deoarece ele se topesc la
temperatura camerei §i se inmoaie, fiind dificil de introdus

Administrare:

. se verifica medicatia prescrisd de medic, ca sd corespunda cu cea ridicata de la farmacie

. se verifica data de expirare a medicamentelor

. se spald méinile

. Se confirma identitatea pacientului

. Se xplicd procedura

. Se asigura intimitate
Administrarea supozitoarelor:

. pacientul este pozitionat in decubit lateral stdng cu piciorul stang intins in spate si dreptul flectat

(Pozitia Sims) si se acoperd expunandu-i doar zona fesierd S se pun manusile, se scoate supozitorul si se
lubrefiaza cu un lubrefiant pe baza de apa
. se ridicd fesa dreaptd cu o0 ména pentru a expune anusul
. se indic# pacientului sa respire profund pe gurd pentru a relaxa sfincterul anal si a-i reduce
» anxietatea si disconfortul in timpul insertiei
folosind indexul de la cealaltd mana se va introduce supozitorul aproximativ 7 cm péna trece de
sfincterul anal intern
. se indicd pacientului si stea In aceeasi pozitie si sd Incerce sd {ind c4t mai mult supozitorul( de
exemplu, un supozitor administrat pentru stimularea defecatiei trebuie tinut cel putin 20 de minute
pentru a-si face efectul)
. S daci este cazul se preseazd pe anus cu comprese pand cand urgenta de defecatie trece.
Administrarea de unguente perianal si intrarectal:
* se pun manusile
» pentru aplicatii externe, in zona anald, se folosesc ménusi si comprese pentru a aplica unguentul
e pentru adminstrare intrarectald se atageaza aplicatorul la tub si se lubrefiaza
» pacientul este pozitionat in decubit lateral stdng cu piciorul stdng intins in spate si dreptul flectat
(Pozitia Sims) si se acopera expunandu-i doar zona fesierad
ridica fesa dreaptd cu o méana pentru a expune anusul
. se indica pacientului sa respire profund pe gurd pentru a relaxa sfincterul anal si a-i reduce

19
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. anxietatea si disconfortul in timpul insertiei
* introduce cu blandete aplicatorul lubrefiat directionandu-I spre ombilic
* se preseazi incet pe tub pentru a elibera unguentul
* sescoate aplicatorul si se plaseazd comprese interfesier pentru a absorbi excesul de unguent
* S se detageazd aplicatorul si se spald bine cu apa caldi §i sdpun (se va folosi doar la acelasi pacient)
Consideratii speciale:
*» deoarece ingestia de lichide si mancare stimuleazi peristaltismul, supozitoarele pentru
combaterea constipatiei trebuie administrate cu 30 de minute inainte de masi pentru a facilita
defecatia
* vafiinvifat si se ab{ina de la a expulza supozitorul unii pacienti (de exemplu cei cu hemoroizi) nu-si
pot suprima senzatia de urgentd de
e defecare si nu pot retine supozitorul mult timp,
Medicatia vaginald cuprinde supozitoare, ovule, creme, geluri si unguente. Acestea se folosesc fie ca
tratament al infectiilor locale (vaginite, trichomonas vaginalis), fie ca antiinflamatoare sau contraceptive.
Medicatia care se adminstreazi pe cale vaginala poate fi insotitd de un aplicator care usureazi plasarea
medicamentului. Medicatia adminstrati pe aceastd cale este eficientd dac pacienta va sta culcati dupa
adminstrare pentru a evita pierderile de medicamente prin scurgere.
Materiale necesare:

. medicatia prescrisa
. lubrifiant
. manusi
. comprese
L pensd sau aplicator dacad este necesar
Administrare:
. este indicata administrarea medicaiei pe cale vaginal, inainte de culcare, pentru ca pacienta sa

raménd astfel cit mai mult timp intinsa S se verificd medicatia prescrisa de medic cu cea ridicati de la
farmacie

. se confirma identitatea pacientei

. se spald minile

. se explicd procedurapacientei si iseasigurd intimitate

. se cere pacientei sd mictioneze inainte de administrare

. pacienta poate fi intrebatd daca doreste sa-si administreze singurd medicamentul. Daca da, va fi
instruitd corespunzétor.

. pacienta va fi asezata in pozitie ginecologica dar i se va expune doar perineul

Administrarea supozitoarelor pe cale vaginali:
* se scoate supozitorul din invelis si, daci este necesar, se lubrefiaza cu un lubrefiant pe bazi de apa
* se pun manusi §i se evidentiaza vaginul
* cu un aplicator sau cu ajutorul indexului se introduce supozitorul apoximativ 5 cm in interiorul
vaginului
* S migcdrile de introducere ale medicamentelor intravaginale trebuie s fie initial in jos, spre coloana
vertebrald si apoi in sus si in spate, spre cervix
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Administrarea de creme, geluri sau unguente pe cale vaginala:
S acestea sunt Insotite intotdeauna de un aplicator special care se ataseazi la tubul de unguent,
crema, gel care se va presa usor pentru eliberarea cantitafii dorite S se pun méanugsile, se
expune vaginul si se aplicd intocmai ca la supozitoare
Consideratii speciale:

. pentru a nu se murdari hainele i patul pacientei acestea se pot protejacuo  alezd
pacienta este sfituitd sa raménd la pat pentru cateva ore
. supozitoarele trebuie pastrate la frigider deoarece se topesc la temperaturacamerei

pacienta va continua tratamentul acasé trebuie sa ne asiguram cd si-a Insusit corect
tehnica de administrare

. pacienta este atentionatd si nu foloseasca tampoane vaginale dupa administrare de
medicamente intravaginal deoarece acestea pot absorbi medicamentele

. pacienta trebuie atentionatd si evite contactele sexuale pe durata tratamentului

. pacienta va fi informat3 asupra eventualelor reactii adverse (iritaii locale) care vor

trebui

comunicate medicului

6.2.1.5 ADMINSISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE NAZALA

Medicatia pe cale nazali poate fi sub forma de picaturi, spray sau aerosoli (folosind un
nebulizator).

Majoritatea medicamentelor administrate in acest fel produc mai degraba efecte locale
decét sistemice. Multe medicamente cu cale de administrare nazala sunt vasoconstrictoare,
folosite pentru ameliorarea congestiei nazale.

Alte tipuri de medicamente folosite pe aceastd cale sunt antisepticele, anestezicele si
corticosteroizii. Anestezicele locale pot fi administrate pentru asigurarea confortului
pacientului in timpul unei examindri rinolaringeale, laringoscopii, bronhoscopii sau intubafii
endotraheale. Corticosteroizii reduc inflamatia in sindroamele alergice sau inflamatorii sau
atunci cAnd pacientul are polipi nazali.

Materiale necesare:

. medicagia prescrisa

. manusi

. tavifd renald

. nebulizator

Administrarea:

. se verificd medicatia prescrisd de medic cu cea ridicatd de la farmacie, data expirdrii
medicamentului, concentratia

o se confirmd identitatea pacientului

. se explicd procedura pacientului pentru a ne asigura de colaborarea sa si pentru a-i
reduce anxietatea

) se asigurd intimitate pacientului

) se spald mainile §i se pun manusi

. se pozitioneazd pacientul corect, in funcfie de manevra pe care vrem sd o efectuam.

Administrarea de piciituri nazale:

e pentru a i se administra picaturi, pacientul trebuie pozifionat culcat cu capul usor
inclinat spre zona afectata,
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. se fixeazi o nari ridicand-o usor si asezénd picurdtorul exact la orificiul de intrare,
picurdtorul se va indrepta in sus si spre linia mediand a nasului, mai degraba decit in jos
pentru ca medicamentul sd se duca inspre spatele cavitafii nazale nu in gat.

e  se¢introduce apoi picurdtorul aproximativ 1 cm in nard firéd a o atinge i se adminstreaza
doza prescrisd de medicament,

) pentru a evita ca medicamentul sd curga afard din nard se indicé pacientului sé-si
mentind pozitia incd 5 minute de la administrare §i s respire pe gurd, permitand astfel
medicamentului sa efectueze constricfia mucoasei si sd diminueze congestia nazald,
pacientul poate expectora in tavifd dacd medicamentul a ajuns in gurd sau gat.
se va sterge cu o compresa curatd excesul de medicament de pe fata pacientului, dacd
este cazul

e  se va spila picurdtorul cu apd cald si va fii ldsat sd se usuce, fiind indicat s se
foloseasca doar la acelagi pacient.

Administrarea de spray-uri nazale:

o pacientul este pozitionat fie ridicat cu capul dat pe spate, fie culcat, cu umerii ridicati,
capul dincolo de marginea patului, in hiperextensie. Se va sprijini capul pacientului
astfel pozitionat.

. se inlaturd capacul spray-ului

e  seastupd o nard a pacientului si se introduce capétul flaconului in cealaltd narad

e  pacientul este instruit si inhaleze eliberdnd concomitent un o doza de medicament
repede si ferm, dupi care pacientul va expira pe guri.

e  daca este necesar se va repeta manevra in aceeasi nard sau in cealaltd
pacientul este instruit s& 11 mentina pozifia incdacateva minute dupa dministrare,
sd inspire bland pe nas si si expire pe gurd, s evite sa isi sufle nasul cateva minute.

Administrarea de medicamente sub formi de aerosoli:

e  pacientul este rugat sd-si sufle nasul

e  se agitd flaconul inainte de utilizare si se indepérteaza capacul

e  setine flaconul intre degetul mare si aratétor

e  se indicd pacientului sd Isi dea capul pe spate si se introduce capétul flaconului Intr-o

nard In timp ce o acoperim pe cealaltd

se elibereazd o dozi de medicament printr-o miscare ferma si rapida

. se agitd din nou flaconul i se introduce si in cealaltd nard se indepéarteaza adaptatorul

flaconului, se spala cu api célduta si se lasa s se usuce fiind indicat s se foloseascd
doar la acelasi pacient

Consideratii speciale:

e Tuburile sub presiune (ca sprayurile si aerosolii) trebuie verificate sa nu fie accidentate
sau -

perforate.

Pentru a evita contaminarea si raspandirea infectiilor, flacoanele se eticheteazi si se

folosesc doar la un pacient

Pacientul trebuie Invatat si isi administreze singur §i corect medicamentele daca este

necesar sd continue administrarea si acasd

Pacientul trebuie avertizat sa nu 1si adminstreze medicatia un timp mai indelungat decét

este prescris, deoarece aceasta isi pot pierde efectul terapeutic sau dimpotriva, pot da

dependenta

Pacientul trebuie informat asupra posibilelor efecte adverse ale tratamentului cét si a

anumitor particularitafi ale medicamentelor administrate (de exemplu, la administrarea
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de corticosteroizi sub forma de spray sau aerosoli, efectul poate aparea la un interval
cuprins intre 2 zile §i 2 séptamani)
. Pacientul va fi invatat sa 1si men{ind o bund igiena orald gi nazala

1.2.1.6 ADMINSISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE MUCO-
DERMALA

Medicamentele din aceasti categorie se aplica direct pe piele. Acestea sunt lotiuni, creme,
unguente, pudre, sampoane, aerosoli, patch-uri (plasturi medicamentosi).

Aceste medicamente sunt absorbite prin epidermd pana la derma. Gradul de absorbtie
depinde de vascularizarea zonei respective.

Nitroglicerina, fentanylul, nicotina sunt folosite pentru efectele lor sistemice. Dar cele
mai multe medicamente cu cale de administare dermica sunt folosite pentru efectul lor local.

De obicei medicamentele transdermice trebuie aplicate de doua-trei ori pe zi peniru a
avea efectele dorite.

Materiale necesare:

. medicatia
J maéanusi
. apdsétor de limba steril
. comprese sterile
. pansamente transparente semipermeabile
. leucoplast
Administrarea:
o se verificd, ca medicatia sa corespunda cu prescriptia medicului S se verifica data
expiririi medicamentului
o se verificd identitatea pacientului
o se explicd procedura de aplicare deoarece majoritatea pacientilor, dupé externare, vor
continua sd-si administreze singuri medicamentul.
) se asigurd intimitatea pacientului
. se spald mainile
o s€ pun ménusi
. pacientul este agezat intr-o pozitie confortabild care sd permitd accesul la zona care
trebuie tratatad
. se descopera zona care trebuie tratatd. Se verificd, ca mucoasa sau pielea sa fie int acte

(mai putin in cazurile cind sunt tratate leziunile pielii, cum ar fii ulcerele) deoarece aplicarea
pe pielea cu leziuni poate determina absorbtia medicamentuoasd sistemica si iritafii
o daca este necesar se curdtd pielea de secretii, cruste, celule moa rte sau urmele
vechilor aplicatii medicamentuoase, apoi se schimba ménusile

Aplicarea cremelor sau unguentelor:

. se deschide recipientul punindu-se capacul cu fata exterioara in jos pentru a se evita
contamonarea suprafetei interioare a capacului

o se desface apasitorul de limba steril i se ia cu ajutorul lui cremad sau unguent §i se
pune In mana cu manusa

o se aplicd apoi crema sau unguentul pe suprafata afectatd prin migcari lente, ugoare, in

sensul cresterii firelor de par
. pentru a evita contaminarea medicamentului se va folosi de fiecare data altd spatuld
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pentru a lua cremd din recipient
Inliturarea unguentelor:
se spala méinile §i se pun manusi
se toarnd solvent pe manusi si se aplicd pe zona cu unguent in sensul cresterii firelor de
pér
se Imbib3 o compresa sterile cu solvent si se indeparteaza bland unguentul
excesul rimas se sterge cu o compresi sterile S se va evita frecarea zonei pentru a nu
produce iritatii
ADMINISTRAREA ALTOR MEDICAMENTE Administrarea medicamentelor sub
formi de sampon:

Medicamentele sub forma de sampon includ agenti keratolitici si citostatici, solutii linden
si se folosesc In tratarea matretii, psoriazisului, eradicarea paduchilor etc.

Deoarece instructiunile de aplicare pot varia de la o firma producétoare la alta, se va citi
pe eticheta samponului cantitatea indicatd pentru spalare.

Se va evita ca samponul s3 intre in contact cu ochii. Dacé se Intdmpla totusi, trebuie
spalati imediat cu multd apa. De asemenea, se va evita contactul samponului cu cavitatea
bucald. Anumite sampoane care contin agenti citostatici sunt extreme de toxice daca sunt
ingerate.

Administrarea:

pregatirea pacientului

se agitd samponul pentru a uniformiza continutul sau a mixa solutiile componente

se udd bine cu apa parul pacientului

se aplica cantitatea indicata de sampon

se spald parul si scalpul cu samponul aplicat fard a folosi unghiile

se lasd samponul si-si faca efectul conform indicatiilor din prospect(de obicei 5-10

min)

se clateste cu apa din abundenta

se sterge parul si se usuca

dupa uscare se piapténd sau se perie parul pacientuiui

daci este nevoie se foloseste piaptene fin cu dintii desi pentru inldturarea eventualelor

oud
o de paduchii
Administrarea aergsolilor spray:

se agita flaconul pentru a mixa compozitia dacd este cazul. Se tine recipientul la 15-30

cm de piele si se pulverizeazi o peliculd find de medicament pe zona care trebuie
tratata

Aplicarea pudrei:
pentru a aplica pudra se usuca suprafata pielii dupa ce a fost curdtatd de reziduuri, colectii
se aplicd un strat subtire de pudra pe zona care trebuie tratata
Consideratii speciale:
o pentru a pastra medicamentul pe zona tratatd si pentru a nu se impréastia pe hainele
o pacientului se poate acoperii zona cu o compresd sau cu un pansament semipermeabil
transparent
daci se aplicd medicatia pe ména sau piciorul pacientului, se poate acoperi apoi zona
tratatd cu manusa de bumbac respectiv sosetd de bumbac

se va verifica frecvent zona tratatd pentru depistarea precoce a eventualelor iritafii,
reactii alergice
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o nu se va aplica nicioadata medicamentul férd a curata zona tratatd de vechea aplicare
pentru a preveni astfel iritatia pielii prin acumulare de reziduuri medicamentuoase
vechi
e  purtarea ménusilor este obligatorie si pentru a preveni absorbtia medicamentului prin
pielea mainilor asistentei
pansamentele si manusile folosite vor fi aruncate la deseuri contaminate
aplicarea unguentelor pe mucoase se va face in cantitdti mult mai mici decét pe piele

deoarece mucoasele sunt de obicei umede si absorb unguentul mult mai repede decat
pielea

1.2.1.7 ADMINSISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE
TRANSDERMMALA

Printr-un patch adeziv sau un unguent dozat aplicat pe piele, substania medicamentuoasa
este eliminata constant, controlat, direct in circulatia sangvind, obtindndu-se un efect sistemic
prelungit.

Medicatia transdermald folositd este nitroglicerina (in controlul anginelor), scopolamina
(folositd ca antiemetic), estradiolul (folosit in postmenopauzd), clonidina (folositd in
hipertensiune), nicotina (folosita la cei care doresc sé se lase de fumat) si fentanylul (un
analgezic opioid folosit pentru controlul durerii cornice). '

Unguentul cu nitroglicerind dilatd coronarele pentru aproximativ 4 ore pe cand un patch
cu nitroglicerind va produce acelasi efect pentru mai mult de 24 de ore. Un patch cu
scopolamind atenueazi greata pentru mai mult de 72 de ore, patch-ul cu estradiol are efect o
saptamand, cel cu nicotind 24 de ore, iar cel cu fentanyl pentru 72 de ore.

Contraindicatiile de patch-uri transdermale sunt reactiile alergice la medicamentul
respectiv sau pielea iritata.

Materiale necesare:

. manusi

medicatie prescrisa

bandaj adeziv

bandaj transparent semipermeabil

Administrare:
o se verificd medicatia prescrisé cu cea primitd de la farmacie S se spala mainile si
se pun manusi :
. se verificd eticheta medicamentului si data expirarii S se verificd identidatea
pacientului
. se explicd procedura pacientului
. se nldtura medicatia anterioard

Aplicarea unguentului transdermal:
Cel mai folosit unguent transdermal, folosit pentru efectul sdu sistemic, este
nitroglicerina. Se foloseste pentru a dilata vasele sangvine si pentru a Tmbunétafii
irigarea cardiaci la pacientii cu ischemie cardiacd sau angind pectorald.

o mai Intdi se misoara §i se noteazi tensiunea arteriald a pacientului S se Inlaturd
unguentul anterior daca este cazul
) se masoard cantitatea de unguent prescrisa (pe o hartie marcata care se otine o data cu

unguentul) si se aplica direct pe piele (de obicei pe piept sa brat)

I ——
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. se poate acoperii zona cu pansament transparent semipermeabil pentru a creste
absorbtia medicamentului
. se va remasura tensiunea arteriald dupa cinci minute de la aplicarea unguentului. Dac3

aceasta scade brusc si pacientul acuza dureri de cap va fi anuntat medicul imediat
pentru a reduce doza

. se indica pacientului sé stea lungit in pat sau gezand in scaun imediat dupa aplicarea
unguentului

Aplicarea patch-urilor transdermale;

. dacd pacientul va primi medicatie transdermal trebuie si fie instruit cu atentie asupra
folosirii corecte a acesteia, deoarece dintre ei vor continua sé si le administreze singuri
acasa

J se va explica pacientului cd patch-ul are mai multe straturi. Stratul care sti in contact
direct cu pielea contine o micé cantitate de substantd medicamentuoasi si permite
intrarea acesteia in circulafia sangvind. Urmatorul strat controleazi eliberarea treptati
a medicamentului din portiunea principala a patch-ului. Al treilea strat contine
principala dozd de medicament. Ultimul strat, cel exterior, consta intr-o barierd din
poliester si aluminiu.

. pacientul va fi invatat sé-si aplice patch-ul in locuri potrivite cum ar fi partea
superioara a bratului sau pieptulin spatele urechii, evitdnd si ating3 gelul. Zona de
aplicare trebuie sa fie uscata i fara par

. va fi Invatat sa alterneze locurile de aplicare de fiecare datd cand schimba patch-ul,
pentru a evita iritatiile pielii
. nu-si va aplica patch-ul cu piele cu leziuni, nici in spatele genughiului sau cotului S
dupa aplicare 15i va spala méinile pentru a indeparta eventualele urme de gel
. dacd udéa accidental suprafata cu gel sau scapa patch-ul pe jos va trebui si il

inlocuiasca cu
unul nou plasat in alt loc va trebui sa-si aplice patch-ul la aceeasi ord pentru a asigura
continuitatea tratamentului

U noul patch 1l va aplica cu 30 de minute inainte de al indepérta pe cel vechi

se scrie data si ora aplicérii patch-ului pe suprafata lui exterioara
Consideratii speciale:

. cand i se administreaza patch-ul cu scopolamine sau fentanyl pacientul nu are voie sa
sofeze
pénd cand nu se instaleazi raspunsul la medicatia administrata

. pacientul va fii monitorizat pentru depistarea precoce a efectelor adverse (durere de
cap,

hipotensiune la administrarea de nitroglicerini etc)

1.2.1.8 ADMINSISTRAREA MEDICAMENTELOR INTRAAURICULAR

Instilatiile auriculare se folosesc pentru tratamentul infectiilor si inflamatiilor urechilor,
indepértarea cerumenului, anestezie locald, sau indepértarea insectelor ajunse accidental in
ureche.

Instilatiile auriculare sunt in principiu contraindicate pacientilor cu perforatie de timpan,
dar se pot totugi efectua anumite manevre sterile.

De asemenea, instilagiile cu hidrocortizon sunt contraindicate pacientilor cu herpes, alte
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infectii virale, fungi etc.
Materiale necesare :

picaturile prescrise

sursa de lumind

aplicator cu capitul de bumbac
bol cu apé calduta

dopuri urechi din bumbac

Pregitirea medicamentelor:

pentru a preveni efectele adverse ce pot apirea la administrarea de instilafii auriculare

prea reci (vertij, greatd, durere) se vor pregéti instilatiile la temperatura camerei fie
tindndu-le Intr-un bol cu apa calda fie incélzind flaconul in ména, si se vor testa pe
incheietura mainii inainte de aplicare

dacd se va folosi picurétor de sticla se va verifica integritatea acestuia pentru a nu réni

canalul auditiv
Administrarea :

se spald méainile

se verificd identitatea pacientului

se va verifica medicamentul care trebuie administrat, dozajul si ne asigurdm ca gtim
exact

care este urechea afectatd S  se asigurd intimitate pacientului

se ageaza pacientul culcat pe partea opusa urechei afectate

se pozitioneaza canalul auditiv (la adult se trage ureche in spate si in sus, la copil in
spate si

in jos) pentru o mai bund patrundere a medicamentului S se va sterge orice secretie

observatd cu aplicatorul cu capét de bumbac, deoarece orice colectie poate reduce

efectul medicamentului

se verificd medicamentul care trebuie adminstrat ca daté de expirare i se compara inca

o dati cu indicatia medicului

cu urechea corect pozifionatd se aplicd numdrul indicat de picaturi {indnd 1n asa fel

picurdtorul incit picaturile sa fie aplicate nu direct pe timpan ci pe peretele canalului

auditiv, pentru a dimuna disconfortul pacientului

se mentine urechea in acceasi pozitie pana cdnd medicamentul dispare cu totul in
interiorul canalului auditiv, apoi este eliberatd in pozitia obisnuita.

se cere pacientului s rdménd culcat incd 5-10 minute pentru a ldsa medicamentul s fie
absorbit si se poate pune un dop de bumbac pentru a impiedica scurgerea
medicamentului, avind grija si nu fie introdus prea addnc pentru a nu crea presiune in
canalul auditiv

se curatd si usuca urechea externd

daci este indicat se va repeta aceeasi procedura in cealaltd ureche dupa cel putin 10
minute

se spald mainile

Consideratii speciale:

Canalul auditiv este in mod normal foarte sensibil, iar atunci cand are anumite
afectiuni,

aceastd sensibilitate creste, de aceea se recomandd o blandete deosebita in efectuarea
manevrelor
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o Se vor spila méinile Inainte gi dupa efectuarea instilatiilor cat si intre aplicatii daci se
indica
. adminstrarea la ambele urechi
J Pentru a preveni ranirea timpanului, nu se va introduce niciodata aplicatorul cu capat
de ‘
. bumbac dincolo de punctul care se poate vedea cu ochiul liber
. Daci se indica administrare de picéturi si unguent, se vor aplica intéi picaturile
o Daci necesitd continuarea tratamentului acasd, pacientul trebuie invétat cu atentie
metoda
o corectd de adminstrare
. Daci pacientul prezinta vertij, se vor ridica barele de protectie ale patului In timpul
L adminstrérii si se va evita ridicarea bruscé sau grabitd dupa terminarea procedurii,
pentru a nu-i accentua vertijul.
o Pacientul trebuie supravegheat pentru a observa eventualele reactii adverse ca: vertij,

1.2.1.9 ADMINSISTRAREA MEDICAMENTELOR INTRAOCULAR

Medicatia oculara (picéturi, unguente) are scop atat diagnostic cét si terapeutic. Piciturile
de ochi pot fi folosite In timpul examenului oftalmologic pentru a anestezia ochiul, a dilata
pupila facilitdnd examinarea, a evidentia corneea pentru examinare. Medicatia oculard poate
de asemenea sa fie folositd pentru lubrefierea ochiului, tratament (glaucom, infectii oculare),
protectia vederii la nou-néscut, lubrefierea orbitelor pentru introducerea protezelor oculare.

Intelegerea efectelor oculare a medicatiei administrate pe aceasti cale este foarte
importantd deoarece anumite medicamente pot cauza afectiuni sau serioase efecte negative.
De exemplu, acetilcolinergicele, care sunt frecvent folosite in timpul examinarii ochiului, pot
grébi aparitia glaucomului la pacienti cu predispozitie pentru aceasti boala.

Materiale necesare:

. medicatia prescrisa
. manusi
. apa calda sau solutie normala salind
. comprese sterile
. pansamente oculare
Pregitirea materialelor:
J se va verifica daca medicatia este pentru administrare oculara si data expirarii
J se noteazd data primei folosiri a flaconului (dupa deschidere se va folosi cel mult 2
saptdmani pentru a evita contaminarea) .
. se verificd ca solutia medicamentoasa oftalmica s& nu fie decolorat3, precipitati etc (se

va avea In vedere cd majoritatea solutiilor oftalmice sunt suspensii si au un aspect
tulbure). Nu se vor folosi solutiile care par anormale ca aspect

J dacd capétul tubului cu unguent oftalmic a facut crusta, aceasta se va elimina intr-o
compresa sterild
Administrarea:
. se compard medicatia prescrisd de medic cu cea primitd de la farmacie S se spala
mainile

J ne asigurdm cd stim exact care ochi trebuie tratat deoarece medicul poate prescrie




- . Editia 12 3 4
Administrarea tratamentului medicamentos- Reviza 0123

- . . Masuri de identificare pacient Exemplarnr. |

Satu Mare, str. Prahove nr.1-3 Tip document: procedura generala ; Cod document : PG-SEC-04 Pag.  29/37

medicamente si doze diferite pentru cei doi ochi

se verificd identitatea pacientului

se va explica procedura pacientului si i se va asigura intimitatea

s¢ pun manusile

se indepirteaza cu blandete pansamentele daca existi

se vor curata secrefiile Intéi in jurul ochiului cu comprese sterile si apa calda sau

solutie normal salind. Apoi, i se cere pacientului si inchida ochiul si se va curéta din

interior spre exterior cu comprese sterile diferite pentru fiecare orbita

. pentru a indepérta crustele din jurul ochiului se pot mentine pe ochi comprese umede
sterile timp de 1,2 minute. Se va repeta procedeul péna cand crustele vor putea fi
indepartate cu usurinta.

. pacientul va sta culcat sau gezand, cu capul dat pe spate si inclinat pe partea cu ochiul
afectat
Administrarea medicamentelor prin instilatii oculare;
. se detaseaza capacul picuratorului dacs este necesar si se trage solutie 1n pipeta. Se va
avea in vedere sd nu se contamineze capitul picuritorului
. inaintea administrarii se va invita pacientul si priveascd In sus si in depirtare. Astfel

corneea va fi Intr-o pozitie care si minimalizeze riscul de a fi atinsi daca pacientul
clipeste involuntar in timpul administrarii

J se poate sprijini médna cu picuritorul pe fruntea pacientului fird a atinge capatul
acestuia, iar cu cealaltd mana se va trage in jos cu blandete pleoapa inferioari si se va
instila medicamentul in sacul conjunctival

. se va evita s se aplice picaturile direct pe globul ocular pentru a nu provoca
disconfort pacientului.

J dacd se vor adminstra mai multe medicamente , se va astepta cel putin 5 minute intre
instilari

. s€ vor numara cu atentie picaturile administrate pentru a nu gresi doza indicata

J dupa administrare se dd drumul cu blandete pleoapei inferioare i se cere pacientului
sd clipeascd pentru distribuirea uniforma a medicamentului administrat

. dacd se adminstreazi un unguent oftalmic se aplica un strat subtire de-a lungul sacului
conjunctival dinspre interior spre exterior. Se roteste tubul cu unguent pentru a finaliza
aplicarea

. dupd administrare si eliberarea pleoapei inferioare se cere pacientului sa inchidi ochii
si sd- 5i roteasca globii oculari pentru o distributie uniforma a medicamentului

. daci se aplica mai multe unguente oftalmice se va astepta cel putin 10 minute intre
administrari

Adminstrarea medicatiei prin aplicarea de discuri oculare:

Discurile oculare sunt mici i flexibile, si sunt formate din trei straturi: doua exterioare si
unul de mijloc, care contine medicamentul. Discul medicamentos pluteste intre pleoapi si
sclerd si poate fi purtat chiar in timpul innotului sau activitatilor sportive. Prin administrarea
tratamentelor oculare sub forma de discuri medicamentoase pacientul este scutit de grija de a-
si adminstra picdturi oculare la anumite intervale de timp. Dupa ce discul este plasat, lichidele
oculare il umezesc eliberandu-se astfel medicamentul pe care il confine. Lentilele de contact
si umiditatea oculard nu afecteaza discurile. Discul ocular poate elibera medicamentul pe care
il contine chiar i o saptdmani de la aplicare. (cum ar fi discurile care confin pilocarpina,
folositd in tratamentul glaucomului). Contraindicatiile folosirii discurilor oculare sunt
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conjunctivitele, keratitele, dezlipirile de retina si alte afectiuni in care constictia pupilara
trebuie evitata.

Aplicarea discurilor oculare:
Este indicat sa se aplice discurile nainte de culcare pentru a minimaliza efectele si
disconfortul determinat de incetosarea vederii, care apare de obicei imediat dupa adminstrare.

. se spald mainile §i se pun méanusi

. se extrage un disc din pachet

. se trage cu blandete pleoapa inferioard si se plaseaza discul in sacul conjunctival.
Discul trebuie agezat orizontal , nu vertical

. se reageaza pleoapa peste si deasupra discului. Dacé discul inca se vede se va trage din

nou pleoapa inferioara si se va reageza peste disc. Se poate sugera pacientului sa-si
ajusteze pozitia discului presand foarte usor pe pleapa inferioara inchisd. Va fii
avertizat sd nu se frece la ochi pentru a nu se rani

. dacd pacientul necesitd aplicarea discurilor la ambii ochi, acestea se vor administra si
indeparta in acelagi timp pentru a primi medicatie concomitent la ambii ochi
. dacé discul aluneci in repetate randuri va fi aplicat sub pleoapa superioara. Pentru

aceasta, se ridica si se indepéarteazi de globul ocular cu blandete pleoapa superioara si
se va pozitiona discul in sacul conjunctival. Se reaseaza pleoapa la loc si se cere
pacientului sa clipeascd de céteva ori. De asemenea, pacientul isi poate pozitiona
discul presand cu blandete pleoapa superioard inchisa

. daca pacientul va continua medicatia acasa, el trebuie invétat cu atentie modul de
aplicare si de indepértare a discurilor. Cu timpul, pacientului i se va pérea din ce in ce
mai ug or aplicarea discurilor, obignuindu-se cu manevrele necesare si cu senzatia
respectiva

] pacientul va fii avertizat asupra eventualelor efecte adverse ale folosirii discurilor
medicamentoase oculare( de exemplu la administrarea de pilocarpind): senzatia de
corp striin intraocular, rogeata ochiului, prurit, edem , intepaturi, lacrimare, dureri de
cap. Multe simptome vor disparea dupd aproximativ 6 sdptdméni de folosire. Daca
totusi acestea persistd si sunt puternice, trebuie anuntat medicul imediat.

indepirtarea discurilor oculare:

Indepirtarea discurilor oculare se poate face fie cu un deget fie cu doud. Dupa ce se spald
mainile si se pun minusile se indepirteaza pleoapa inferioara pentru a fii evidentiat discul si
cu arétitorul de la cealaltd méina se va impinge trage discul prin alunecare in afara sacului
conjunctival. De asemenea, se poate prinde discul cu doua degete si se scoate afara.

Daci discul este sub pleoapa superioard se vor aplica migcéri blande, circulare pe
pleaoapa Inchisa a pacientului, dirijindu-se discul spre colful ochiului (nu peste cornee) si de
acolo 1n sacul conjunctival al pleoapei inferioare de unde se va scoate prin manevra descrisd
mai sus.

Consideratii speciale:

. dacd se adminstreazd medicatie oculard cu absorbtie sistemicd (de exemplu atropind),
se va
o presa bland cu degetul pe coltul intern al ochiului respectiv timp de 1-2 minute dupa

instilare 1n timp ce pacientul tine ochii inchisi. Aceastd manevra va impiedica
medicamentul si se reverse in ductul lacrimal

. daci se adminstreazi medicatie la ambii ochi se va folosi cite o compresa curatd
pentru
fiecare pentru a indeparta surplusul de medicament care se poate scurge din ochi
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dacd medicamentul are pipetd separat se va descérca orice rest de medicament din
aceasta
in flacon evitdndu-se sa se atinga de ceva

J pentru a evita contaminarea, este indicat ca un medicament sd nu fie folosit la mai
multi
pacienti

o dacd se indicd adminstrarea de picaturi si unguent la acelasi pacient, picaturile se vor
adminstra primele

o ca si complicatii, anumite medicamente adminstrate pe cale oculara pot determina
arsuri

. temporare, prurit si rogeatd, si rareori efecte sistemice

. dacd necesitd continuarea tratamentului acasa, pacientul trebuie Invatat efectuarea
corectd
a manevrelor de adminstrare

1.2.1.10 TEHNICI SPECIALE DE ADMINISTRARE A
MEDICAMENTELOR: ANALGEZIA EPIDURALA

Prin aceastd tehnica, medicul injecteaza substanta medicamentoasa in spatiul epidural.
Medicamentul administrat difuzeaza lent 1n spatiul subarahnoidian al canalului spinal si apoi
in lichidul cefalorahidian. In unele cazuri medicul injecteaza substante direct in spatiul
subarahnoidian.

Analgezia epidurala ajutd la controlul durerii cronice si acute (pacienti cu cancer, dureri
postchirurgicale). Analgezia poate fi efectuata prin injectare sau prin folosirea unui injectomat
atagat la un cateter epidural care permite descircarea continui de mici doze care sd-gi menini
un efect permanent.

Montarea cateterului este de competenta medicului, dar asistenta este responsabila cu
supravegherea pacientului si administrarea medicatiei indicate pe cateter.

Materiale necesare:

. medicatia prescrisd
. fixator transparent pentru cateter
. trusé de epidurald (care contine tot ce este necesar pentru montara cateterului)
. tensiometru, pulsoximetru
. medicamente de urgentd: naloxond, efedrina,
. sursd de oxigen
. echipament intubatie orotraheald (laringoscop, sondé intubatie, seringd, leucoplast)
Pregitirea echipamentului:
. se verificd medicatia prescrisd .
. se prepard solutia in seringd pentru injectomat daci se va adminstra in acest mod
. se pozitioneaza pacientul adecvat si i se reaminteste si riméana cat mai nemiscat pentru

a minimaliza disconfortul si eventualele traume (pacientul este culcat pe pat, in
decubit lateral, cat mai aproape de marginea patului. Barbia trebuie sa fie in piept si
genunchii stringi si pozitionati pe abdomen Astfel spatele pacientului va fi curbat, la
marginea patului

Administrarea:

e  seexplicd pacientului procedura §i eventualele potentiale complicatii. Va fi atentionat

AT A R i . s
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cd va simfi o oarecare durere la inserfia cateterului. Se va raspunde intrebéarilor pe care
le are. Se va obtine un consimtamant scris al pacientului sau familiei

e  medicul va dezinfecta locul punctiei cu comprese sterile, de 3 ori cu 3 comprese
diferite. Apoi, va ageza cAmpul steril cu deschizatura pe locul punctionarii

. pacientul este atentionat c& va simti o senzatie de arsura si durere locala. I se va cere s
anunte orice durere persistentd deoarece aceasta poate fi datorata iritatiei unei radéacini
nervoase necesitind repozitionarea acului dupa ce medicul introduce acul, asistenta va
face procedurile indicate de medic (injectarea de analgetic sau conectarea la
injectomat)

. cateterul se va securiza cu un fixator transparent si se va eticheta capitul anterior, pe
unde se injecteaza, ct si perfuzorul atasat daca este cazul, pentru prevenirea
administrérii accidentale de alte substante

. se va potrivi rata de adminstrare conform indicatiilor medicului §i se va monitoriza
durerea pacientului cerdndu-i sd acorde note pe o scald de la 0 la zece. Dacd nota este
mai mare de 3 trebuie ajustatd doza. Dacd analgesia este intermitenta si se
administreaza cu seringa se aspird intai pentru a nu apare sange, caz in care trebuie
chemat medicul imediat. De asemenea la aspirare trebuie scos aerul dacd apare si abia
apoi se poate injecta substanta. Se va monitoriza tensiunea, pulsul si saturatia de
oxigen dupa fiecare administrare deoarece sunt substante care pot da modificari ale
semnelor vitale normale

se vor monitoriza semnele vitale ale pacientului cu un monitor sau pulsoximetru

capdtul cateterului de conectare la perfuzor sau la seringd (daca se administreaza

intermitent medicatia anlgeticd) trebuie invelit in comprese sterile cu betadina i
schimbat la fiecare folosire sau la 24 ore daca nu se deconecteaza in tot acest timp

o se va inspecta locul de insertie a cateterului pentru a observa eventualele sangerari sau
extravazari ale solutiei administrate

. pacientu] este invatat sd anunte orice modificare a stérii sale sau durere persistenta

. dacd se va efectua anestezie pe aceastd cale trebuie avut in vedere instalarea imediati a

blocului senzitiv i motor a partii inferioare a corpului. Dupa astfel de anestezii
intraoperatorii, blocul se mentine si postoperator un timp, de aceea pacientul trebuie
atent monitorizat si asistat in tot ceea ce are nevoie

. S scoaterea cateterului se face fie de cétre medic fie de cétre asistentd (se pun méanusi,
se desface fixatorul transparent, se inspecteazi locul de insertie, se trage cateterul -
dacid se simte rezistentd se va opri manevra si se va chema medicul - apoi se acoperi
locul cu un pansament steril cu betadina si se fixeaza cu bandaj adeziv pentru 24 ore.
Cateterul se va pastra pentru a fi vazut de medic inainte de a fi aruncat - pentru a se

asigura ci manevra a fost ficutd corect si nu au ramas accidental resturi de cateter)
Consideratii speciale:

o se va supraveghea pacientul §i i se vor misura semnele vitale (tensiune, puls, saturatie)
la
. fiecare 2 ore In primele opt ore si apoi la fiecare 4 ore in primele 24 de ore de la insertia

cateterului si adminstrarea continud sau intemitenta de analgezie. Se anun{d medicul
imediat daca pacientul devine hipotensiv sau ii scade frecventa respiratorie

. se va verifica la fiecare 2 ore scala de durere a pacientului pand la surimarea sa totala si
. gisirea dozei optime de adminstrare pentru controlul sau
J se va anunta medicul daci pacientul acuza greatd, ameteli , mdncdrimi sau dificultate

dea



. . . . Editia 123 4
Administrarea tratamentului medicamentos- Relvil;a T3
W . Masuri de identificare pacient Exemplar nr,
Satu Mare, str. Prahovei nr.1-3 Tip document: procedura generala ; Cod document : PG-SEC-04 Pag. 3337
. urina (este unul din efectele adminstrarii de opioide), daca acuzi durere sau devine

somnolent (este unul din primele semne de depresie respiratorie ca efect al opioidelor).
Depresia respiratorie poate aparea in primele 24 de ore de la anestezia epidurald cu
opioide si se poate trata prin administrare intravenoasa de naloxona, la indicatia
medicului

. se va verifica disparitia treptatd a blocului motor si senzitiv dup anestezie timp in
care pacientul va fi asistat conform nevoilor sale
daca se practica doar analgezie si apare amortirea membrelor inferioare, va fi chemat

medicul sa ajusteze doza deoarece analgesia trebuie efectuati fird si apard blocul

senzitiv $i motor ca in cazul anesteziei

. se va avea In vedere ci medicatia adminstrati epidural difuzeaza lent. Astfel, poate
produce
o efecte adverse (ca sedare excesivé , de exemplu) si la 12 ore de la intreruperea

administrérii continue pe injectomat
pacientii care au analgezie sau anestezie pe cateterul de epidurala vor trebui s aiba

. obligatoriu prinsi o linie venoasd permeabili, functionald pentru a putea fi adminstrata
terapie intravenoasd in caz de urgenti

. ca efect advers comun intalnit postanalgezie pe cateterul epidural apare durerea de cap

o accentuate la fiecare migcare si schimbare de pozitie (ridicare din pat, plimbare,

Intoarcerea capului etc). Aceasta se datoreaza scurgerii de lichid cefalorahidian in dura
mater in timpul punctiondrii. Durerea de cap dispare imediat daci se vor recolta
pacientului 10 ml de sdnge intravenous si se va injecta in spatiul epidural. Durerea
cedeaza rapid si pacientul nu are nici un fel de restrictii dupa aceast adminstrare

. dac# pacientul necesita analgezie epidurala pe cateter acasi (cum ar fi in cazurile de
cancer) echipa medicald trebuie si se asigure cd un membru al familiei poate invita
corect tehnica de manevrare a opioidelor si de injectare i, mai ales, ci pacientul nu va
consuma droguri sau alcool, deoarece acestea potenteazi mult efectul opioidelor
puténd da efecte adverse

Complicatii:

. complicatiile includ efecte adverse la opioide sau la anestezia locala, cat si diverse
aspecte nedorite legate de cateter ca: infectii, hematom epidural, migrarea cateterului.
Infectia se va trata cu antibiotice, hematomul trebuie observat din timp si anuntat

medicul
o migrarea cateterului apare atunci cand acesta iese din spatiul epidural spre piele. Daca
se

intimpld aceasta, pacientul va incepe si acuze din nou dureri, deoarece analgezicul nu
1si va mai face efectul scontat ci se va scurge la locul de insertie. In acest caz trebuie
anunfat medicul si indepirtat cateterul, stabilindu-se o alta strategie pentru
managementul durerii

Cand perfuzarea venoasa rapida este imposibila, alternativa de administrare
intraosoasi presupune intrarea lichidelor, medicamentelor si transfuziilor direct in
cavitatea medulard a osului, cu o refea vasculard bogat.
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1.2.1.11 ADMINSISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE
INTRAOSOASA

Calea intraosoasd de abord este folosita in urgente majore (stop cardio-respirator,

colaps, traumatisme, etc.) sau la copii. Pe calea intraosoas# pot fi administrate orice
medicamente si lichide, fiind de multe ori, o alternativi salvatoare,

Abordul se face de obicei pe fata anterioard a tibiei, in portiunea proximald si mediala,

datoritd suprafetei late §i intinse, precum si tegumentelor subtiri care acopera osul. Aceasta
manevra este facutd de medic, asistat de asistenta.

Abordarea intraosoasd este contraindicati la pacientii cu osteogeneza imperfecta,

osteoporozd, fracturd, datoritd riscului de extravazare subcutanatd a substantelor administrate.

Materiale necesare:

ac special pentru punctie osoasa (la copii se poate folosi unul pentru punctie lombari)
la care si se poatd adapta seringd sau perfuzor, transfuzor

paduri cu betadind sau iod

comprese

manusi sterile

camp steril

solutie de heparina

medicatia de administrat §i seringd sau perfuzor, in functie de ce se doreste

xilind 1%

Pregatirea echipamentului:

se pregéteste solutia de perfuzat, astfel incét sa poata fi imediat atasata
se eticheteaza solutiile care se administreaza

Administrare:

se confirma identitatea pacientului

dacd pacientul este constient §i nu este copil, se explicd procedura pacientului si locul
de punctionare

se va obtine consimtdmantul pacientului sau a familiei pentru efectuarea manevrei

se intreaba pacientul dacd este alergic la lidocaini (xilind) sau se testeaza dacd nu a mai
folosit, daca nu stie, sau dacd este copil

se spald méinile

se poate administra un sedativ, dacd medicul indica

se pozitioneaza pacientul in functie de locul ales pentru punctie

se oferd medicului manusile sterile si padurile cu betadind sau iod. Acesta, in mod
steril, va dezinfecta locul punctiei si va ldsa s3 se usuce, apoi va acoperi cu un cadmp
steril cu o deschizaturd la locul de punctionare

Se oferd medicului seringa, cu doza indicatd de lidocaind pentru efectuarea anesteziei
locale dupa efectuarea anesteziei se va oferi medicului, in mod steril, acul de
punctionare '

dupa ce introduce acul, se va verifica corectitudinea manevrei, cu ajutorul unei seringi
atasate, prin aspirare de maduva, apoi se va spila cu o seringd cu heparind

dupa permeabilizare, se va ataga perfuzorul

asistenta isi va pune ménusi sterile §i va curéta locul punctionarii, va securiza si va fixa
acul cu fixatoare sau comprese, va regla ritmul perfuziei, conform indicatiilor si va
supraveghea locul de punctionare, pentru a observa eventualele semne de sdngerare sau
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extravazare.
Consideratii speciale:
. perfuzia intraosoasi trebuie sistatd cat mai curand posibil, imediat ce se poate obtine
abord venos (preferabil si nu dureze mai mult de 2-4 ore) deoarece creste riscul de
infectie
. dupd ce se scoate acul intraosos, se va mentine presiune ferma timp de 5 minute si se va
pansa steril
Complicatii:
. cele mai comune complicatii sunt extravazarea lichidelor in tesutul subcutanat sau
subperiostal, datoritd unei gresite amplasiri a acului
. alte complicatii pot fi abcesele subcutanate, osteomielitele.

6.2.2. Prevenirea erorilor in administarea medicatiei
Inaintea admnistarii oricarei medicatii aceasta trebuie comparata cu medicatia
prescrisa de medic din foaia de observatie :
1. Se va verifica mental regula celor cinci “p”:

* pacientul potrivit- se verificd prescriptia medicald si se confruntd cu identitatea
pacientui, care va fi confirmatd fie de pacient, fie de apatindtor, fie de registrul cu
distribuirea pe saloane si pe paturi a pacientilor internati pe sectie.

¢ medicamentul prescris
- Identificarea numelui medicamentului, denumirea comerciali a medicamentului
specificad DCI
- Documentarea asupra medicamentului: efecte terapeutice, efecte adverse,doze
(terapeutice, maximale),calea de administrare, ritmul de administrare,alte precautii
(ex.:injectare lentd sau rapidd, dizolvare in anumiti solventi si nu in altii cu
care  substanfa  de administrat ar putea reactiona, incompatibilititi cu alte
medicamente in cazul amestecirii acestora).

¢ doza prescrisa

¢ calea de administare prescrisi

* timpul (ora) de administare prescris.

Atentie! Verificati: pacientul poate inghiti, de exemplu, tabletele? Daci nu, se va
recurge la altd formd farmaceutici de administrare: sirop, solutii injectabile,
supozitoare la indicatia medicului. Se verificd daci tabletele au fost inghitite,
supozitoarele au fost aplicate.
2. Verificarea calititii medicamentului
e Verificarea termenului de garantie

* Verificarea aspectului macroscopic al medicamentului (unele medicamente se
pot degrada, mai ales daca au fost depozitate in conditii improprii — care nu
respectd indicatiile producatorului): aspectul si culoarea tabletelor, al solutiilor
injectabile, al solutiilor di flacoanele perfuzabile, al derivatelor de sénge pentru
transfuzii
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3. Respectarea conditiilor de pistrare a medicamentelor recomandate de producitor:
ex.:ferite de lumind / la 4 grade Celsius / la temperatura camerei / ferite de umiditate, etc.
4. Respectarea formei farmaceutice de administrare a medicamentelor (ex.: nu se piseazi
tabletele care se inactiveaza ca pulbere, nu se scoate pulberea din capsule pentru a se
administra ca atare pentru ci substanfa activi s-ar putea inactiva in contact cu acidul
clorhidric din stomac, etc.
5. Luarea medicamentelor in prezenta asistentei medicale
6. Servirea pacientului cu doze unice de medicamente (nu se vor lasa medicamentele in grija
bolnavului pentru a i le administra, pentru cd s-ar putea si uite sau si le ia petoate odata)
7. Evitarea incompatibilititilor medicamentoase (nu se amesteca solutii incompatibile:
care se inactiveazi, reactioneazi, precipiti)
8. Administrarea imediati a medicamentelor preparate, a tabletelor scoase din folia
protectoare, a fiolelor desfacute , a solutiilor preparate, etc.
9. Respectarea ordinii de administrare a medicamentelor: mai  inti
medicamentele
administrate oral., apoi formele injectabile §i ultimele: cele cu administrare intrarectals,
intravaginala, uretrala.
10. Prevenirea infectiilor
o Spdlarea antiseptici a maAinilor si tehnici de lucru aseptice Ia
tratamentele parenterale si aplicatii pe mucoase
0 Verificarea integritatii si sterilitatii instrumentarului
o Injectarea imediata a solutiilor incircate in seringa
11. Respectarea standardelor de practici: manusi la aplicarea medicamentelor pe mucoase;
respectarea tehnicilor de lucru conform procedurilor specifice.
12. Respectarea Precautiilor Universale
13. Evaluarea si monitorizarea efectelor medicatiei; semnalarea reactiilor anormale
14. Raportarea imediati a greselilor in administrare identificate
15. Respectarea drepturilor pacientului referitoare la
- la educafie si informatii (explicati pacientului efectul medicafiei administrate)
- dreptul pacientului de a refuza un mijloc terapeutic, inclusiv un medicament (dupa
ce, bineinfeles, a fost informat asupra efectului benefic al medicatiei prescrise, dar

si asupra eventualelor reactii adverse, precum si consecintele refuzului
ratamentului)

6.2.3. Urmarirea efectelor adverse

La administrarea unu medicament este necesara recunoasterea si identificarea efectelor
adverse, reactiilor toxice si alergiilor medicamentoase. Unele efecte adverse sunt trecatoare si
de intensitate redusa, pacientul dezvoltand o toleranta fata de medicament. Altele necesita o
schimbare a terapiei medicamentoase.

O reactie toxica la un medicament poate fi acuta, datorata dozelor excesive, sau
cronica, datorata acumularii progresive a medicamentului in corp. De aemenea, reactiile
toxice pot aparea ca rezultat al modificarii metabolismului sau excretiei care determina astfel
cresterea nivelului medicamentului in sange.
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O reactie alergica la un medicament este rezultatul unei reactii antigen-anticorp.
Reactia poate fi de la o urticarie banala pana la soc anafilactic. De aceea inaintea administrarii
medicamentelor se verifica eventualele reacti alergice. In principiu, testul alergic se face
inaintea administrarii primei doze dintr-un medicament. De asemenea trebuie avut in vedere
ca un istoric alergenic negativ la un anume medicament nu exclude posibilitatea aparitiei

reactiei alergice in prezent sau viitor.

Alte efecte adverse ale medicamentelor pot fi dependenta si reactiile idiosincrazice

(care apar la personae cu anumite deficite genetice).

Orice administrare de medicament, calea de administrare, dozajul, refuzul pacientului,
aparitia efectelor adverse, trebuie notificate corect si eligibil in FOCG cu semnatura asistentei.

7. INREGISTRARI

o Nueste cazul




