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-- Tecniche Infermieristiche --
La tecnica rappresenta una serie di norme che regolano lo svolgimento di un’attività atta a migliorare la vita dell’uomo.
Il principio rappresenta il concetto fondamentale di una scienza, una norma generale da applicare alle varie tecniche per ottenere certi risultati.

Si può quindi dire che una tecnica infermieristica è basata su una serie di atti orientati al soddisfacimento di un bisogno, svolta nel rispetto dei principi scientifici.

Perchè l’attuazione di una tecnica risulti efficace l’infermiere deve valutare:

· Stabilire se serve aiuto per lo svolgimento dell’azione in modo da ridurre lo stress al cliente
· Conoscere le possibili complicanze delle tecnica da compiere

· Durante l’attività valutare costantemente le reazioni dell’utente

· Gestire in modo corretto il tempo per un dato utente, magari pianificando le azioni

-- Rifacimento del Letto non occupato –

Lo scopo della tecnica è quello di ridurre la carica microbica, eliminare la polvere e le cellule di sfaldamento e di migliorare il confort della persona. (Tecnica a due operatori)
· Lavarsi le mani

· Preparare il carrello per la biancheria pulita e sporca

· Posizionare il carrello vicino al letto della persona assistita

· Porsi ai lati del letto da rifare

· Posizionare in piano la rete abbassando eventuali nodi

· Posizionare la sedia al fondo del letto su cui vanno adagiati i cuscini subito dopo

· Allentare e successivamente rimuovere copriletto, coperta e lenzuola sopra. Dopo di che depositarli piegati sulla sedia. In seguito rimuovere traversa, cerata e lenzuolo sotto e depositarli anch’essi piegati sulla sedia.
· Raccogliere gli effetti letterecci da cambiare e depositarli nel cesto della biancheria sporca

· Spingere il materasso verso la testa del letto

· Mettere per primo il lenzuolo sotto distribuirlo equamente e in fine rimboccarlo sotto la testata facendo l’angolo
· Rimboccare il lenzuolo ai piedi del letto e fare l’angolo

· Appoggiare la traversa al lenzuolo e imboccarne un lato sotto il materasso, l’atro operatore fa la stessa cosa dal lato opposto mentre il primo operatore tiene ferma la traversa

· Appoggiare il secondo lenzuolo sopra la traversa e imboccare i lati facendo l’angolo

· A queste punto appoggiare la coperta sul letto e lasciare circa 25 cm di spazio libero dalla testata del letto.
· In seguito appoggiare il copriletto e rimboccarlo insieme la coperta facendo l’angolo ad entrambi

· Per finire ripiegare il copriletto, la coperta e il lenzuolo sopra verso i piedi

· Posizionare il cucino con l’apertura della federa verso la finestra

· Riposizionare la sedia nel suo posto

-- Rifacimento del Letto Occupato –

Questa tecnica viene applicata agli utenti che non sono in grado di muoversi, con lo scopo di ridurre le pieghe in modo da evitare la formazione di piaghe da decubito

· Lavarsi le mani

· Preparare il carrello e portarlo vicino al letto

· Informare la persona sulla tecnica che andiamo a compiere

· Posizionare il paravento

· Posizionare in piano la rete allineando eventuali snodi

· Allentare il copriletto, la coperta, le lenzuola e la traversa intorno al letto

· Rimuovere i cuscini tranne uno, posizionare gli altri sulla sedia, se necessario spingere il materasso verso la testata del letto
· Rimuovere coperta e copriletto e posizionarli sulla sedia

· Il primo operatore gira l’utente su un lato senza scoprirla

· Il secondo operatore arrotola la traversa e il lenzuolo fino a toccare il dorso dell’utente

· A questo punto stendere il nuovo lenzuolo nella parte libera del letto, arrotolando la parte eccedente fino a toccare nuovamente il dorso
· Rimboccare la testa e i piedi facendo l’angolo e infine rimboccare la parte lunga

· Stendere ora la traversa  dalla parte pulita e ripiegare la parte in eccesso contro il dorso

· Girare la persona dalla parte del letto appena rifatta avendo sempre cura di non scoprirla

· Il secondo operatore procede con la rimozione della biancheria sporca e la deposita nel carrello dello sporco

· In seguito prende la biancheria pulita e posizionarla nella nuova parte di letto con lo stesso procedimento di prima. Posizionare in ordine lenzuolo e traversa.
· Riportare la persona assistita al centro del letto
· Posizionare il lenzuolo pulito sulle spalle della persona e stenderlo contemporaneamente mentre si srotola quello sporco

· Eliminare il lenzuolo sporco nelle cesto della biancheria

· Fissare il lenzuolo ai piedi del letto

· Mettere la coperta piegata a livello del torace e srotolarla fino ai piedi

· Mettere il copriletto allo stesso modo e ripiegare lenzuolo e coperta su di esso

· Fare contemporaneamente l’angolo al copriletto, alla coperta e al lenzuolo

· Cambiare le federe, sistemare i cuscini e posizionare la persona comoda

-- Igiene Perineale --
Lo scopo della tecnica è quello di pulire la cute e le mucose della zona perineale, evitando l’insorgenza di infezioni cutanee. Questa tecnica è da eseguire a due operatori su una persona non autosufficiente.

Preparazione del materiale

- Carrello con sacchetto porta rifiuti

- Guanti

- Brocca con acqua tiepida

- Arcella

- Falde di cotone 

- Padella con telino di copertura

- Garze piegate

- Traversa

- Detergente

- Salvietta da bidet

· Lavarsi le mani e preparare il materiale elencato

· Informare la persona assistita della tecnica che andiamo a fare

· Posizionare il paravento

· Chiedere alla persona se ha del materiale personale per l’igiene e porla a portata di mano

· Distendere il piano del letto, solo se le condizioni della persona lo consentono

· Scoprire la persona dagli effetti letterecci e dalla parte inferiore del pigiama. Lasciare solo il lenzuolo scalzato.
· Il primo operatore avvicinando il carrello al letto prepara: 

· L’arcella con tre falde di cotone
· Sapone

· Posiziona l’asciugamano da bidet sul pube della persona
· Il secondo operatore riempie la brocca con acqua tiepida

· L’operatore che dovrà eseguire la tecnica si deve porre alla destra della persona

· Inserire la padella facendo assumere all’utente la posizione dorsale e facendogli alzare il bacino. Nel caso la persona non sia in grado di collaborare, girarlo in posizione laterare, posizionare la padella e ruotare nuovamente l’utente in posizione supina

· L’altro operatore deve versare un po’ d’acqua sulla regione genitale bagnando una prima falda di cotone tenuta in mano dal collega, che procederà ad insaponarla ed inizierà a lavare la zona con movimenti che vanno dall’alto verso il basso e dall’esterno verso l’interno.
Si ricorda che la zona anale è più inquinata della zona genitale e che la zona genitale è più inquinata della zona inguinale o pubica

· Versare nuovamente acqua tiepida e ripetere l’operazione con la seconda falda di cotone, pulire per ultima la zona anale
· La terza falda va utilizzata per risciacquare

· Nel caso vi siano secrezioni o incrostazioni di materiale organico, vanno rimosse con altre garze, facendo attenzione a non procurare abresioni

In caso di persona portatrice di catetere permanente occorre utilizzare una faldina di cotone per pulire il canale vescicale.

Nell’esecuzione dell’igiene perineale maschile
· Bisogna scoprire il glande abbassando il prepuzio e lavare la zona in modo accurato, rimuovendo l’eventuale smegma.

· In seguito lavare e asciugare lo scroto e la piega posteriore dei glutei

Nell’esecuzione dell’igiene perineale femminile

· Si deve divaricare le grandi e piccole labbra procedendo con la pulizia dall’alto verso il basso
· Terminata la pulizia si deve rimuovere la padella e svuotarla
· Il secondo operatore procede ad asciugare la zona bagnata, a riordinare il matriale usato ed ad eliminare gli scarti

· Rifare il letto della persona assistita

· Aiutare l’utente a sostituire la propria biancheria e posizionarlo in modo comodo
· Lavare il materiale usato ed annotare le varie osservazioni
-- Cure Igieniche totali --
Questa tecnica va eseguita da due operatori su utente non autosufficiente.
Preparazione del materiale

- Carrello con sacchetto porta rifiuti

- Bacinella con acqua calda

- Brocca

- Sapone Liquido

- 2 asciugamani, manopole, biancheria pulita, asciugamani di scorta

- Guanti

- Articoli per igiene personale

- Materiale per la barba

· Informare la persona

· Posizionare il paravento

· Mettere i guanti

· Mettere la persona in posizione supina, scoprendo solo il torace

· Coprire il tronco con un asciugamano e procedere alla pulizia del viso e del collo

· Preparare la brocca con acqua tiepida, la manopola, il sapone liquido e il catino
· Insaponare la manopola e lavare ascella, spalla, braccio, avambraccio e mano destra
· Con l’altra manopola si risciacqua e si asciuga

· Sostituire l’acqua, sciacquare il catino e procedere con la pulizia degli stessi punt precedenti ma dalla parte opposta

· Cambiare nuovamente l’acqua e risciacquare il catino. Procedere ora alla pulizia del torace e dell’addome. Dopo di ché sciacquare e asciugare la zona.

· Terminata la pulizia della parte superiore, si deve coprire, con il lenzuolo superiore ripiegato, il torace, l’addome e la zona genitale per procedere con la pulizia degli arti inferiori.
· Procedere con la pulizia degli arti inferiori
· Coprendo arti inferiori e parte superiore del corpo, va eseguita l’igiene perineale.

· Posizionare ora la persona su di un lato e procedere alla pulizia del dorso.

· Terminata la pulizia lasciare l’utente sul lato e procedere al rifacimento del letto

· Per finire far indossare alla persona un camice pulito 

-- Igieniche del Cavo Orale --
Preparazione del materiale

- Carrello con sacchetto porta rifiuti

- Cerata

- Arcella in acciaio 

- Garza

- Colluttorio

- Bicarbonato di sodio

- Bicchieri

- Guanti

- Dentifricio

- Spazzolino da denti

· Informare la persona sull’atto che andiamo a compiere

· Posizionare il paravento

· Invitare la persona a mettersi seduta se possibile, in caso contrario supina con testa girata verso il lato del letto

· Mettere il tavolino portatile davanti alla persona con su un bicchiere d’acqua, il dentifricio e lo spazzolino

· Prima di procedere con la pulizia valutare la cavità orale 
· Mettere la traversa sotto il capo della persona, se supina, o sotto il mento se seduta

· Indossare i guanti

· Posizionare l’arcella sotto il mento della persona

· Procedere con l’igiene, ricordandosi di spazzolare anche la lingua

· Se presente rimuovere la protesi dentaria

· Montare una garza inumidita sull’abbassalingua e spazzolare gengive, lingua sopra e sotto le pareti delle guance ed il palato per rimuovere la patina.

· Valutare se è il caso di applicare un prodotto emolliente per le labbra 

· Rimuovere traversa e materiale usato, posizionando la persona in posizione comoda.

-- Igiene della Protesi Dentaria --
· Indossare i guanti

· Rimuovere la protesi superiore. Nel caso la persona non sia in grado di farlo da se, tramite l’uso di una garza afferrare la placca di resina sui denti anteriori, e tramite movimenti ondulatori estrarla e posizionarla nel suo contenitore
· Estrarre la protesi inferiore, mentre si tira verso l’esterno ruotarla leggermente verso sinistra e nel frattempo abbassarla verso destra e posizionarla nel suo contenitore
· Pulirle utilizzando uno spazzolino, acqua tiepida e sostanze apposite

· Nell’inserimento, tenere le protesi leggermente angolate

· Se non si deve rimettere la protesi, conservarla in un apposito contenitore contenente acqua

-- Igiene del Capo --
Lo scopo della tecnica è quella di pulire il cuoio capelluto ed evitare la proliferazione batterica, da eseguire su persone non auto

Preparazione del materiale

- 2 traverse

- 2 brocche

- Ciotola

- Catino

- Shampoo

- Falde di cotone

- Spazzola e pettine personale

- Guanti

- Phon

- 2 Asciugamani

· Informare la persona sull’atto che andiamo a compiere, valutando lo stato di collaborazione

· Posizionare il paravento e levare eventuali monili

· Disporre il materiale a portata di mano e posizionare l’utente supino con la testa leggermente ipertesa oltre il bordo laterale del letto. Nel caso di letti articolari spostere il letto a circa 1 metro dalla parete
· Togliere la testata e far assumere la posizione supina con il capo oltre alla testata del materasso

· Disporre una traversa sotto il capo

· Abbassare la coperta fino alla vita e coprire il torace con un asciugamano

· Mettere delle falde di cotone attorno al collo

· Mettere una cerata sotto il capo arrotolandola e facendola scendere fino al catino

· Indossare i guanti e preparare l’acqua nelle brocche ad una temperatura adeguata scelta dall’utente

· Bagnare il capo della persona e versare sui capelli una piccola quantità di shampoo, diluirlo con acqua tiepida della brocca
· Massaggiare con i polpastrelli il cuoio capelluto evitando di far entrare lo shampoo negli occhi
· Risciacquare bene senza lasciare tracce di shampoo ed evitare che dell’acqua cada sul viso
· Ripetere la procedura per una seconda volta

· Rimuovere la traversa e asciugare con l’asciugamano

· Rimuovere i restanti elementi e procedere con l’asciugatura dei capelli con il phon e le spazzole

· Cambiare la biancheria dell’utente e riordinare il materiale

-- Servizio Padella --
Preparazione del materiale

- Paravento

- Carrello con sacchetto porta rifiuti

- Padella con telino di copertura

- Guanti

- Carta Igienica

- Occorrente per l’igiene perineale e per l’igiene delle mani

· Posizionare il paravento ed indossare i guanti

· Preparare il materiale ed informare la persona sull’atto che andiamo a compiere

· Invitare la persona a flettere le ginocchia e a puntare le piante dei piedi sul materasso

· Sollevare il bacino, se è il caso aiutarlo posizionando una mano sotto i glutei

Nel caso l’utente non sia in grado di muoversi ruotarlo sul lato ed inserire la padella

· Una volta posizionata la padella invitare l’utente a suonare il campanello appena ha finito

· Pulire la persona assistita con carata igienica se non in grado di farlo in autonomia

· Rimuovere la padella, ricoprirla, portarla in vuotatoio e riporla nel lavapadelle

· Eseguire l’igiene perianale e se è necessario l’igiene delle mani

· Riordinare il letto e il materiale usato

· Annotare e riferire le informazioni rilevate
-- Servizio Pappagallo --
Preparazione del materiale

- Paravento

- Carrello con sacchetto porta rifiuti

- Pappagallo con telino di copertura

- Guanti

- Carta igienica

- Occorrente per l’igiene perineale e per l’igiene delle mani

· Preparare il materiale e mettersi i guanti

· Posizionare il paravento e informare la persona

· Posizionare il pappagallo chiedendo all’utente di divaricare le gambe. Sollevare da un lato le coperte e avvicinare il pappagallo ai genitali.

· Invitare la persona ad introdurre il pene nel pappagallo ed ad effettuare la minzione

· Avvicinare il campanello e dire all’utente di chiamare quando finisce

· Al termine della minzione, rimuovere il pappagallo e porre la carta igienica

· Coprire il pappagallo e portarlo nello svuotatoio

· Eseguire l’igiene perineale

-- Igiene degli Arti Inferiori --
Lo scopo della tecnica è quello di rimuovere sebo e sudore per evitare infiammazioni e ammorbidire la cute.
Preparazione del materiale

- Paravento
- Carrello con sacchetto porta rifiuti

- Brocche

- Catino

- Traversa

- Asciugamano

- Spugna o manopola

- Sapone

- Guanti

- Tronchesine

- Creme emollienti
· Informare la persona dell’atto che andiamo a compiere

· Posizionare il paravento 

· Mettere la persona in posizione supina

· Rimuovere copriletto e coperte e portare il fondo del lenzuolo superiore a livello della vita, così da non scoprire il torace ma solo gli arti inferiori

· Posizionare la traversa sotto gli arti inferiori e sopra il lenzuolo
· Indossare i guanti e preparare un catino e la brocca con acqua tiepida

· Posizionare il catino sul letto dove vi è la traversa ed invitare l’utente a flettere le ginocchia e ad inserire i piedi nel catino

· Insaponare e lavare il piede e la gamba, lavando bene gli spazzi interstiziali. Togliere il catino e metterne uno nuovo per procedere al risciacquo. Tramite l’uso di falde di cotone.
· Ripetere la tecnica per l’altro piede

· Se necessario effettuare il taglio delle unghie facendo particolare attenzione al piede del diabetico di non fare tagli
· Applicare la crema emolliente

· Provvedere il rifacimento del letto e aiutare l’utente ad assumere una posizione corretta
Nel taglio delle unghie del piedi bisogna fare attenzione ai soggetti diabetici, i quali hanno difficoltà nella rigenerazione delle ferite. Mentre nell’anziano l’unghia può rompersi male e creare delle punte che vanno poi a formare delle lacerazioni

-- Tecniche per favorire il riposo --
· Favorire il ricambio d’aria nelle camere nella fase che precede l’ora di riposo

· Eliminare per quanto possibile le fonti che producono rumore

· Garantire la giusta eliminazione, eliminando le fonti luminose troppo intense
· Somministrare, se possibile, tisane o camomille

· Dove sia possibile dare la possibilità all’utente di eliminare prima di andare a dormire.

-- Rilevazione della Temperatura --
Preparazione del materiale

- Paravento

- Termometro

- Garza non sterile

- Arcella

- Orologio

- Penna e cartella infermieristica

Rilevazione Ascellare

· Informare la persona dell’atto che andiamo a compiere

· Se è il caso posizionare il paravento

· Se l’utente è in piedi farlo posizionare sul letto

· Nel caso il termometro sia a mercurio, scuoterlo per farlo scendere sotto i 36°
· Scoprire l’ascella e asciugare la zona senza strofinare

· Inserire il termometro e far posizionare il braccio della persona sul torace con il gomito ad angolo di 90°

· Lasciare il termometro in sito per quanto sia necessario

· Al termine leggere il valore e registrarlo sulla cartella
· Riporre il termometro nell’arcella

· Aiutare la persona a rivestirsi e lavarsi le mani

Rilevazione Orale
· Consegnare il termometro alla persona
· Farglielo posizionare nella cavità sottolinguale ed invitare l’utente a terner chiuse le labbra senza mordere il termometro
· Rimuovere il termometro dopo il tempo necessario
· Asciugarlo bene e se il caso asciugare anche le labbra della persona
· Leggere e trascrivere i dati sulla cartella
· Riporre il termometro nell’arcella
· Lavarsi le mani
Rilevazione Rettale

· Se è il caso porre il paravento

· Far posizionare la persona in decubito laterale, sollevare gli effetti letterecci per visualizzare solo la parte rettale

· Indossare un guanto

· In caso di persona non autonoma, sollevare leggermente la natica con una garza per mettere in lice l’orifizio anale

· Inserire il termometro lentamente con movimenti rotatori per 2 – 3 cm

· Ritirare il termometro e annotare la temperatura

Per la pulizia dei termometri si deve procedere con un lavaggio con acqua fredda e detergente e per una corretta disinfezione immergerli in alcool per 20 minuti
Rilevazione Timpanica

· Negli adulti tirare il padiglione auricolare leggermente verso l’alto e posteriormente

· Nei bambini > 3 anni tirare il padiglione auricolare in dietro ed in alto

· Nei bambini < 3 anni tirare il padiglione auricolare in dietro e in basso

· Inserire la sonda lentamente usando un movimento circolare fino all’adesione alla mucosa dell’orecchio

· Lasciare in sede fino a che non viene emesso un suono
-- Rilevazione della Frequenza Cardiaca --
· Lavarsi le mani e informare la persona assistita dell’atto che compiamo

· Far assumere alla persona la posizione supina o semiseduta e far appoggiare un braccio con polso scoperto sul piano del letto

· Mettere la punta di 2 o 3 dita leggermente ad angolo retto sul punto di rilevazione

· Controllare per 15 secondi e moltiplicare per 4

· Nel caso di polso irregolare o nuova persona valutare il polso per l’intero minuto

· Registrare i valori, quali ritmo e volume del polso

Rilevazione della frequenza cardiaca apicale

· Lavarsi le mani e informare la persona dell’atto che andiamo a compiere
· Posizionare il paravento
· Scoprire il torace della persona
· Scaldare il diaframma dello stetoscopio strofinandolo
· Appoggiare il diaframma sul 4° - 5° spazio intercostale sinistro sulla linea emiclaveare
· Contare le pulsazioni per 60 secondi
· Annotare la rilevazione e riordinare il materiale
· Pulire il diaframma e gli auricolari dello stetoscopio
-- Rilevazione della Frequenza Respiratoria --
Scopo della tecnica quella di valutare la frequenza e la profondità del respiro
· Lavarsi le mani e informare la persona assistita di ciò che andiamo ad effettuare
· Invitare la persona a assume la posizione supina o semiseduta
· Appoggiare il palmo della mano destra sul diaframma dell’utente

· Iniziare a contare gli atti respiratori per 60 secondi 

· Registrare e annotare la rilevazione

-- Rilevazione della Pressione Arteriosa --
Scopo della tecnica quella di valutare la circolazione del sangue a livello periferico

· Lavarsi le mani e informare la persona sull’attività che si va a svolgere

· Far assumere la posizione supina o seduta con il braccio disteso al livello del cuore con il palmo della mano rivolto verso l’alto
· Invitare le persone attorno e lo stesso utente a rimanere in silenzio durante l’atto

· Scoprire l’avambraccio e controllare che le maniche non stringano il braccio

· Posizionare il manicotto sgonfio circa 2 cm sopra la piega del gomito sopra l’arteria brachiale, chiuderlo lasciando lo spazio di un dito tra il manicotto e il braccio

· Posizionare il diaframma all’altezza dell’arteria brachiale

· Gonfiare il bracciale fino a che non si sente più il polso o almeno sopra i valori medi

· Sgonfiare lentamente fino a quando si inizia a percepire il primo battito, quello rappresenta la pressione sistolica (massima)
· Continuare a sgonfiare fino a quando non si sentono più i battiti, l’ultimo battito rappresente la pressione diastolica (minima)
· Sgonfiare del tutto, annotare le misure e riporre il materiale al suo posto

-- Assistenza al Pasto --
Lo scopo della tecnica è quello di mantenere lo stato nutrizionale dell’utente

· Preparare l’occorrente per l’igiene delle mani dell’utente
· Ventilare il locale e pulire il tavolino da letto

· Aiutare la persona ad assumere la postura eretta su sedia, in caso di persona allettata far assumere la postura seduta o semi seduta
· Aiutare l’utente nell’igiene delle mani
· Lavarsi le proprie mani
· Distribuire i vassoi controllando la correttezza della dieta e il nominativo della persona
· Controllare che il pasto venga consumato e se è il caso assisterlo nell’assunzione
· Annotare e riferire i dati relativi all’assunzione del cibo (quantità di liquidi e cibo ingerita)
· Riordinare l’ambiente
· Aiutare l’utente nel lavaggio mani e igiene orale (lasciare passare un po’ di tempo per non rovinare il gusto)
Nel caso di incapacità ad alimentarsi in modo autonomo si deve:
· Posizionare il vassoio sul tavolino da letto e posizionarsi al lato della persona

· Tagliare il cibo in piccoli pezzi

· Porre un tovagliolo sotto il mento dell’utente

· Chiedere all’utente l’ordine in cui mangiare i vari cibi e se la temperatura è quella da lei desiderata (non soffiare sul cibo per raffreddarlo!!)
· Lasciare che sia l’utente a richiedere il secondo boccone

· Dare liquidi solo se richiesto

· Conversare durante il pasto

· A fine pasto eseguire l’igiene orale e delle mani

· Far assumere la posizione più confortevole per l’utente
· Nel caso l’utente sia a rischio di aspirazione lasciare la testata del letto inclinata di almeno 30° per 30 minuti

· Annotare e riferire la quantità di cibo e liquidi consumata
-- Sterilità --
Stato in cui ogni strumento è stato ripulito da batteri, virus e anche le spore. 

Bisogna sempre avere un campo sterile su cui aprire un pacco sterile, tale campo lo si dovrà creare con un telino sterile.
-- Preparazione di un Campo Sterile --
Preparazione del materiale
- Pacco contenete un telo sterile 

- Materiale sterile necessario

· Aprire il pacco sterile tenendo un angolo non incollato con una mano e tirare l’altro angolo con l’altra mano. Nel caso di intero bordo utilizzare le due mani per i due bordi e tirare lentamente nelle direzioni opposte

· Con una mano afferrare l’angolo superiore del telo piegato

· Tirare fuori il telo dall’involucro e farlo aprire senza toccare nulla

· Con la seconda mano afferrare l’altro angolo del telo

· Posizionarlo su una superficie pulita e asciutta, mettendo la parte più lantana da voi il più lontano

Nel caso in cui il telino tocchi con la parte superiore un oggetto non sterile è da considerarsi contaminato e quindi da eliminare

-- Indossare e Rimuovere Guanti Sterili --
· Lavare le mani e aprire la confezione dei guanti sterili

· Mettere la confezione dei guanti su una superficie asciutta e pulita

· Nel caso di doppia confezione rimuovere la confezione interna da quella esterna

· Aprire la confezione interna senza toccare il materiale che vi è dentro

· Indossare per primo il guanto della mano dominante, afferrandolo per l’orlo della piega con la mano non dominante (Indice e Pollice)
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· Nell’inserimento del guanto mantenere il pollice della mano in questione contro il palmo
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· Lasciare il polsino verso il basso

· Prendere il secondo guanto infilando la mano inguantata sotto il polsino del guanto non dominante, mantenendo sempre il pollice contro il palmo anche se già inguantato
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· Indossare il secondo guanto mantenendo sempre il pollice inguantato attaccato al palmo

· Sistemare ogni guanto e tirare i polsini verso l’alto facendo scivolare le dita sotto i polsini 

-- Posizionamento del Sondino Nasogastrico --
Lo scopo della tecnica è quello di mantenere lo stato nutrizionale dell’utente anche quando non è possibile alimentarsi per vie naturali
Preparazione del materiale

- Paravento

- Guanti

- Sonda nasogastrica prescritta

- Siringa monouso da 50 cc con cono catetere

- Un bicchiere con acqua

- Garze

- Arcella


- Traversa

- Lubrificante

- Fonendoscopio

- Cerotto 

- Forbici
· Informare la persona su ciò che si sta per eseguire in modo da ottenere la massima collaborazione e tranquillità

· Lavarsi le mani

· Far iperestendere il capo all’utente in modo tale da poter valutare l’ampiezza e la pervietà delle sue narici
· Individuare la narice che garantisce il miglior passaggio d’aria (Chiede all’utente se è ha conoscenza di eventuali malformazioni del proprio setto nasale)
· Valutare la lunghezza del sondino necessaria a raggiungere lo stomaco (misurare la distanza dalla punta del naso al lobo dell’orecchio e in seguito dal lobo al processo xifoideo)
· Far assumere all’utente la posizione semi seduta

· Lubrificare i primi 15-20 cm del sondino

· Inserire il sondino nella narice scelta ed avanzare fino al nasofaringe, spingendolo lungo il pavimento della narice e verso l’orecchio dello stesso lato
· Esercitare una leggera pressione per superare il nasofaringe (parte posteriore della faringe)
In caso di resistenza ritirare il sondino, pulirlo con una garza, lubrificarlo nuovamente e inserirlo nell’altra narice

· Quando il sondino raggiunge l’orofaringe (gola) l’utente potrebbe avvertire una sensazione di soffocamento e/o nausea. Per ovviare a questo problema dare all’utente il bicchiere d’acqua da bere a sorsi e deglutire. In questo modo sarà possibile continuare l’inserimento per 5-10 cm ad ogni deglutizione fino al raggiungimento della lunghezza individuata.
Se il sondino non procede controllare il cavo orale perchè potrebbe essere che il sondino si è arrotolato in gola. In tal caso ritirarlo fino a farlo tornare dritto.

Controllare il corretto posizionamento del sondino

Una vola raggiunta la lunghezza prefissata si devono attuare delle procedure per valutare se il sondino si trova realmente all’interno dello stomaco.

· Aspirare con la siringa da 50 cc il contenuto gastico

· Insufflare 20-30 cc di aria con la siringa mentre si ascolta con il fonendoscopio posizionata a livello epigastrio

Se tutte queste operazioni hanno dato esito positivo, si deve assicurare il sondino al naso tramite un cerotto.

· Detergere la cute con l’etere per sgrassarla e favorire l’adesione del cerotto

· Tagliare una striscia di cerotto lunga circa 8 cm, dividerla a metà per orizzontale lungo tutta la sua lunghezza tranne gli ultimi 3 cm

· Posizionare la parte intera del cerotto sul naso, avvolgere con i due lembi il sondino partendo da sopra per poi incrociarsi al di sotto e tornando ad unirsi sul naso

Terminata l’operazione di inserimento e sistemazione del sondino si deve:

· Documentare la tecnica indicando la data e il tipo di sondino utilizzato
· Assicurarsi che la pervità del sondino sia continuamente mantenuta.
-- Cateterismo Vescicale --
Lo scopo della tecnica sterile è quello di garantire la funzione di eliminazione urinaria

Nei cateteri estemporanei userò il catetere Melaton in PVC, mentre in quelli a permanenza userò il Folein con il palloncino, tale catetere può essere tenuto fino ad 1 mese.
Per i due sessi dovrò usare calibri diversi: 

DONNA userò un calibro che va dai 14 ai 16

UOMO userò un calibro che va dai 18 in su

La sacca va svuotata ogni 8 ore o quando lo necessita.

Per eseguire un’urino cultura nei pazienti incontinenti userò il catetere estemporaneo
Preparazione del materiale

- Kit di cateterizzazione o strumenti singoli quali:

- Guanti sterili (uno o due paia)

- Panno impermeabile

- Soluzione antisettica

- Garze sterili

- Pinze anatomiche

- Lubrificante 

- Sacca di raccolta per le urine

- Siringa sterile preriempita di soluzione fisiologica (acqua sterile)
- Busta di raccolta e tubi

- Materiale per l’igiene perianale

- In caso di scarsa luce una torcia


- Paravento per la riservatezza della persona

- Munirsi anche di un secondo catetere sterile di calibro ideo per eventuali errori

· Spiegare alla persona ciò che stiamo per fare in modo tale da tranquillizzarla
· Provvedere alla riservatezza della persona

· Posizionare l’utente in base al sesso e coprire le varie zone ad eccezione del perineo. Se si vuole si può utilizzare il tele fenestrato in modo di esporre solo il meato urinario. 
· DONNA Supina con le ginocchia flesse e ruotate esternamente

· UOMO   Supino con le gambe leggermente abdotte 
· Posizionarsi alla destra dell’utente
· Aprire la confezione del sacchetto di raccolta e tenere a portata di mano la fine del tubo
· Posizionare un telo impermeabile sterile sotto il bacino senza contaminare il centro
· Aprire ed indossare i guanti stereli
· Bagnare le garze con soluzione antisettica
· Aprire la confezione del lubrificante
· Collegare la siringa con soluzione fisiologica al palloncino, riempirlo ed in fine svuotarlo per testare la funzionalità del palloncino
· Lubrificare il catetere in base al sesso
· DONNA dai 3 ai 6 cm

· UOMO   dai 15 ai 18 cm 
· Detergere il meato in base al sesso:
· DONNA divaricare le grandi labbra, con le pinze anatomiche prendere una garza imbevuta di disinfettante e detergere un lato delle grandi labbra dall’alto verso il basso. Usando una nuova garza ripetere la stessa operazione per il lato opposto e ancora per le piccole labbra e il meato, (si devono quindi  usare 4 garze)
· UOMO mantenendo il pene in posizione verticale e leggermente in tensione procedere alla pulizia del glande tramite le pinze e una garza imbevuta di disinfettante. Eseguire movimenti circolari che partono dal meato verso il fondo. Ripetere la procedura 3 volte cambiando continuamente garza. Evitare che il prepulzio ricopra il glande o che il pene cada sull’addome.
· Afferrare il catetere a 5-8 cm dalla punta
· Chiedere al paziente di effettuare un’ispirazione profonda
· Inserire lentamente il catetere durante l’ispirazione. (Una leggera resistenza è normale)
· Quando si vede la prima urina defluire far avanzare il catetere ancora per 5 cm
Bisogna utilizzare un altro catetere se si tocca accidentalmente le grandi o piccole labbra o si entra in vagina

· Tenendo il catetere con la mano non dominante gonfiare il palloncino con la siringa di soluzione fisiologica. In caso in cui l’utente lamenta fastidio, sgonfiare il palloncino avanzare ulteriormente con il sondino e rigonfiare il palloncino.
· Controllare tramite una leggera trazione se il catetere è ancorato al trigono vescicale

· Collegare la porzione terminale del tubo di drenaggio alla sacca

· Pulire la zona perineale da eventuali residui di lubrificante

· Riposizionare la persona sul letto in posizione a lui comoda

Gestione del catetere vescicale a permanenza

· Indossare i guanti

· Detergere il meato e la porzione prossimale del catetere con acqua e sapone

· Asciugare delicatamente

· Procedere allo svuotamento della sacca ogni 8 ore o quando è piena
· Collocare il contenitore di raccolta sotto la sacca
· Aprire la valvola di scarico e lasciar defluire l’urina
· Detergere la valvola e riposizionare il sacco in posizione di sicurezza
· Annotare il volume e le caratteristiche dell’urina
Rimozione del catetere vescicale

· Posizionare la traversa monouso tra le gambe della persona assistita

· Sgonfiare il palloncino tramite la siringa, aspirando tutto il liquido
· Sfilare il catetere delicatamente controllando che sia integro e porlo nella traversa

· Lavare e asciugare la zona perineale

· Annotare il volume e le caratteristiche dell’urina
· Eliminare tutto il materiale negli appositi contenitori.
-- Somministrazione di un Clistere --
Lo scopo della tecnica è quello di favorire l’evacuazione

Kozier pag. 370
Preparazione del materiale
- Traversa

- Padella o Sedia Comodo

- Guanti 

- Lubrificante

- Sonde rettali di calibro adeguato

- Carta igienica

- Clistere

· Posizionare il paravanto

· Posizionare la traversa sotto il bacino della persona

· Far assumer all’utente la posizione laterale a sinistra con le gambe flesse

· Indossare i guanti

· Lubrificare l’estremità della sonda rettale

· Divaricare i glutei e introdurre la sonda con moto rotatorio per 5-10 cm

Nel caso si senta una resistenza chiedere all’utente di fare un profondo respiro, nel caso la resistenza persista interrompere la procedura

· Collegare la sonda all’estremità del clistere

· Far defluire lentamente la soluzione del clistere

· Se l’utente prova una sensazione di pienezza o fastidio interrompere la somministrazione per 30 secondi e riprenderla più lentamente
· Al termine della somministrazione chiedere alla persona di trattenere il tutto per 5-10 minuti

· Assistere la persona all’evacuazione

· Invitare la persona ad effettuare una pulizia perineale
-- Raccolta Campioni --
Tale procedimento è utile ad identificare le proprietà chimiche fisiche di un elemento biologico. Non sono quindi necessarie provette sterili e si dovranno usare solo provette secche, ovvero che non contengono sostanze particolari quali anticoagulante o altro.
-- Prelievo per esame urine --
Lo scopo della tecnica è di tipo diagnostico e non va eseguito nel periodo del mestruo
· La sera precedente informare la persona sulla modalità di raccolta e consegnare una provetta di plastica chiusa ed etichettata e un bicchierino.

· Spiegare che il campione non deve essere contaminato con le feci e che la carta igenica non va buttata nella padella.

· Istruire l’utente su come eseguire la raccolta, da prima nel bicchiere e in seguito riversata nella provetta
Nel caso l’utente deve eseguire la minzione nella padella o nel pappagallo, sarà l’operatore a dover raccogliere 10 cc di urina dal presidio tramite una siringa

· Inviare la provetta al laboratorio analisi dopo averla asciugata e correttamente etichettata.
-- Prelievo urine per urinocoltura --
Lo scopo della tecnica è quello di effettuare un esame colturale sulle urine

La persona non deve essere portatrice di catetere vescicale

Preparazione del materiale
- Guanti

- Tamponi di garza

- Contenitore di urina sterile
- Materiale per l’igiene perineale

· Informare la persona sull’azione che andiamo a compiere

· Lavarsi le mani

· Prima della minzione eseguire un igiene perineale e asciugare con il tampone

· Far porre la persona sopra il WC e indicarle di eliminare il primo getto
· Fargli aprire il raccoglitore e dirgli di non toccare la parte interna del contenitore e del tappo

· Dirgli all’utente di raccogliere il mitto di urine senza appoggiare il contenitore ai genitali
· Una volta terminata la raccolta di circa 20 cc, dire all’utente di chiudere subito il contenitore

· Consegnare il contenitore etichettato 

· Lavarsi le mani e annotare l’atto tecnico

-- Raccolta Campioni di Feci --
Lo scopo della tecnica è quello di effettuare esami batteriologici, ricerca parassiti sulle feci e anche l’esame RSO ovvero ricerca sangue occulto
Preparazione del materiale
- Paravento

- Contenitore con spatolina per raccolta feci

- Padella o Sedia Comoda

- Guanti

- Materiale per l’igiene perineale

· Informare il paziente sull’azione che andiamo a compiere
· Posizionare il paravento ed invitare il paziente ad evacuare nella padella o nella comoda

· Terminata l’evacuazione indossare i guanti e prelevare con la spatola un piccolo campione di feci e chiudere i barattolino facendo attenzione e non infettarlo

· Invitare l’utente ad effettuare l’igiene perineale

· Inviare il campione in laboratorio debitamente etichettato

· Riordinare il materiale
-- Raccolta dell’escreato --
Lo scopo della tecnica è quello di effettuare esami sull’escreato. Si può eseguire un’analisi citologica per rilevare eventuali neoplasie, analizzare il tipo di espettorato o ricercare batteri
Preparazione del materiale
- Arcella

- Guanti

- Traversa

- Acqua Sterile

- Bicchiere

- Recipiente sterile trasparente con tappo a vite

- Occorrente per l’igiene del cavo orale

· Lavarsi le mani e preparare il materiale

· Informare il paziente sulla tecnica che andremo a fare

· Indossare i guanti

· Far assumere alla persona la posizione seduta

· Proteggere il torace della persona con la traversa

· Far risciacquare il cavo orale ed eseguire gargarismi con l’acqua

· Aprire il raccoglitore senza contaminarlo
· Chiede alla persona di produrre un colpo di tosse e raccogliere il materiale emesso controllando che non sia solo saliva

In caso si difficoltà della persona ad espettorare si può far inspirare un’aereosol di soluzione salina sterile.
· Chiudere il contenitore e porlo sull’arcella 

· Togliere i guanti

· Inviare il campione

· Riordinare il materiale

-- Prelevare Sangue Capillare --
Lo scopo della tecnica è quello di effettuare l’esame della glicemia per valutare la quyantità di glucosio presente nel sangue. Va eseguito a digiuno e i valori medi vanno dai 60 ai 120 mg/dl

Con valori inferiori ai 60 mg/dl si ha ipoglicemia
Con valori superiori ai 126 si ha un’intolleranza al glucosio, ovvero la fase iniziale del diabete 
Preparazione del materiale
- Glucometro

- Guanti

- Lancetta sterile o ago

- Iniettore di lancette

- Striscette reattive

· Lavarsi le mani e preparare il materiale indicato
· Spiegare al paziente la procedura che andremo ad eseguire

· Estrarre una striscia reattiva 

· Scegliere la zona più idonea al prelievo

· Mettere l’iniettore perpendicolare alla cute sulla zona individuata e far scattare l’ago

· Asciugare la prima goccia di sangue con una garza

· Comprimere la zona fino a quando si è formata una grossa goccia di sangue, fare attenzione a non toccare la zona di foratura

· Tenendo la striscia sotto la goccia farla cadere in modo tale da coprire il tampone

· Far applicare una pressione con un batuffolo sul punto di foratura

· Trattare la striscia di reagente come previsto

· Passato il tempo previsto leggere il valore del glucosio annotarlo, informare il paziente e ritirare il tutto 

-- Terapia  --
Qualsiasi intervento volto a migliorare la salute dell’utente

Si ricorda che per sospensione si intende un composto formato da polveri disciolte in acqua.

Bisogna sempre controllare ciò che c’è scritto sulla confezione per evitare errori

I farmaci con il solo principio attivo si chiamano farmaci generici

La somministrazione SE OCCORRE di farmaci vuol dire tale farmaco va dato solo in caso secondario, ma vicino al nome del prodotto vi deve essere scritta la motivazione  

Le sedi di somministrazioni hanno un diverso assorbimento a causa della presenza di più o meno vascolarizzazione. Bisogna fare quindi attenzione a somministrare i farmaci nella giusta sede
Emogas procedura che controlla la percentuale di ossigeno e di anidride carbonica in sede arteriosa.
La terapia deve essere scritta e firmata da un medico, in quanto di sua esclusiva competenza. Deve riportare il nome dell’utente, il farmaco la dose di somministrazione la sua concentrazione e la relativa via di somministrazione. Il compito dell’infermiere è quello di somministrare la terapia secondo prescrizione e conoscere l’azione del farmaco e tutti i problemi legati ad esso.

Per una corretta esecuzione della terapia bisogna tenere a mente le “5G”

· Giusto Farmaco

· Giusta Dose

· Giusta Orario

· Giusta Via (sicura per il paziente)

· Giusto Paziente

Somministrazione orale

Per tale somministrazione si necessita di:

Carrello dei farmaci

Bicchiere di plastica

Scheda di prescrizione della terapia

Dispositivo per frantumare le compresse

Cannucce 

Acqua

L’importante nella somministrazione orale è controllare se l’utente è in grado di assumere farmaci per via orale.

· Lavarsi le mani

· Preparare il farmaco appropriato controllando che l’etichetta del farmaco coincida con quella della prescrizione

· Calcolare accuratamente il dosaggio

· Preparare la dose necessaria, tagliare i medicinali solo se segnati e informarsi sulle modalità di eliminazione del farmaco usato

Nel caso in cui l’utente abbia difficoltà a ingerire la pastiglia si dovrà frantumarla in una polvere molto fine e mischiarla con una sostanza liquida.

In caso di farmaci liquidi rimuovere il tappo appoggiarlo sulla parte esterna, preparare la giusta dose nel bicchierino e ripulire il flacone con la garza. Se si deve preparare una piccola dose si utilizzi una siringa sterile senza ago
· Restare con il paziente fino alla fine dell’assunzione dei farmaci
· Nel caso di rifiuto annotare sulla cartella
· Riordinare il carrello e riporlo nel suo spazio
Somministrazione di farmaci tramite siringa
Se la somministrazione del farmaco deve essere fatta tramite iniezione, una volta aspirato il liquido da una fiala o da un flacone si deve sostituire l’ago.

Prelievo di liquido da fiala

· Aprire la fiala rompendo il tappo nel punto pretagliato
· Inserire l’ago senza toccare i bordi della fiala
· Inclinare leggermente la fiala e aspirare il liquido
· Sostituire l’ago
Prelievo di liquido da flacone

Quando si preleva del liquido da un flacone bisogna prima inserire dell’aria all’interno di esso con l’ago sopra il liquido, onde evitare la formazione di pressione negativa.

Per l’aspirazione del liquido vi sono diverse tecniche:
· Appoggiare il flacone con la base sul tavolo, inserire l’ago sotto il livello del liquido e aspirare. Evitare di prendere le ultime gocce in quanto potrebbero contenere particelle estranee depositate
· Capovolgere il flacone e aspirare il liquido con l’ago sotto il livello facendo attenzione a non aspirare aria nella siringa

· Inclinare leggermente il flacone mantenendo sempre la base verso il basso e aspirare
-- Somministrazione Intradermica --
Preparazione del materiale
- Flacone o fiala del giusto farmaco

- Siringa sterile da 1ml graduata in centesimi di ml con ago da 25-27 gauge

  lungo da 5 a 16 mm
- Tampone e disinfettanti

- Guanti

- Cerotto

· Verificare la terapia e il farmaco da noi utilizzato se coincidono

· Indentificare il paziente

· Lavarsi le mani

· Spiegare all’utente ciò che andiamo a fare e che il farmaco provocherà un piccolo gonfiore

· Scegliere e disinfettare la sede di iniezione, evitando di usare sedi troppo morbide, gonfie o che presentano lesioni

· Mettere i guanti

· Detergere la cute con movimenti circolari dal centro verso l’esterno e lasciare asciugare

· Preparare la siringa con il farmaco

· Far fuoriuscire le eventuali bollicine dalla siringa, quelle che aderiscono allo stantuffo non danno conseguenze

· Afferrare la siringa tra pollice ed indice

· Posizionare l’ago quasi parallelo alla cute con il becco di flauto rivolto verso l’alto
· Tirare la cute finche non è ben tesa

· Inserire la punta dell’ago in modo da posizionare la parte smussata attraverso l’epidermide nel derma. Per effettuare con più facilità questa manovra entrare con la siringa a 15° o meno
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· Stabilizzare la siringa e iniziare l’inserimento del liquido delicatamente e lentamente fino a produrre un piccolo ponfo sulla cute

· Ritirare l’ago velocemente con la stessa angolatura

· Applicare se indicato un cerotto

-- Somministrazione Sottocutanea --
Preparazione del materiale
- Scheda di prescrizione
- Flacone o fiala del farmaco

- Siringa sterile ed ago da 25 gauge con lunghezza cannula dai 10 ai 16 mm

- Tampone con disinfettante

- Garze sterili asciutte per aprire le fiale

- Guanti

· Lavarsi le mani

· Preparare la siringa con il farmaco

· Identificare l’utente

· Preparare il paziente spiegandogli l’atto e fargli assumere una posizione che permetta il rilassamento del braccio dell’addome o della gamba.
· Indossare i guanti

· Scegliere una zona pulita che non presenti arrossamenti o altri problemi e disinfettarla con movimenti circolari che vanno dal centro verso la periferia allargando fino a 5 cm

· Pizzicare la cute nella sede di somministrazione

· Infilare l’ago con una spinta ferma e decisa con un’inclinazione di 90° se non si pinza la pelle o di 45° se si pinza la pelle
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FIGURA 28-24 & Sede dorsogluteale per I'iniezione
intramuscolare.
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FIGURA 28-25 @ Tecnica per evidenziare il sito del
muscolo deltoide per I'iniezione intramuscolare.
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· Una volta introdotto l’ago si deve aspirare per controllare se si è preso un vaso sanguigno, nel caso vi sia presenza di sangue bisogna ripetere la procedura da capo eliminando l’attuale siringa. Se non trovo sangue procedo con l’inserimento del liquido

· Iniettare il farmaco lentamente spingendo la stantuffo con una pressione costante e lenta

· Al termine rimuovere l’ago lentamente e delicatamente

· Nel caso di sanguinamento esercitare una pressione con garza sterile finche non si arresta

· Eliminare il materiale

--> Nel caso di somministrazione di eparina per via sottocutanea

· Scegliere sull’addome una zona distante dall’ombelico o sopra il livello della cresta iliaca
· Usare un ago di 25 – 26 gauge lungo 10 mm e inserirlo con angolo di 90°
· Non aspirare
· Non massaggiare la sede post iniezione
-- Somministrazione Intramuscolare --
Preparazione del materiale
- Scheda di prescrizione della terapia

- Farmaco sterile

- Siringa con ago appropriato per la quantità di farmaco da somministrare

- Tamponi con disinfettante

- Guanti

Utilizzo della tecnica a Z

· Tendere la cute per circa 2,5 cm

· Tenendo la siringa tra pollice ed indice pungere la cute con movimento veloce e con angolo di 90° inserendo l’ago nel muscolo

· Una volta inserito l’ago aspirare anche per 5 – 10 secondi, se compare sangue iniziare nuovamente da capo la procedura con una nuova siringa

· Se non compare sangue iniettare il farmaco lentamente e in modo costante (10 sec ogni ml). Mantenere sempre salda la siringa nel frattempo
· Estrarre delicatamente l’ago con la stessa angolatura dell’inserimento

· Rilasciare la pelle tirata

· Applicare una delicata pressione sulla zona ed asciugare con garza asciutta

· Nel caso di sanguinamento applicare una leggera pressione con garza sterile

· Eliminare il materiale di scarto
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FIGURA 28-26 @ Area del muscolo deltoide del braccio
utilizzato per l'iniezione intramuscolare.
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FIGURA 28-28 # Inserimento di un ago intramuscolare con un angolo di 90° utilizzando la tecnica di iniezione a Z: (A) la
cute viene tirata di lato; (B) la cute viene rilasciata. Nota: Quando la cute ritorna nella posizione normale dopo aver estratto
I'ago, si forma un sigillo sopra il sito intramuscolare. Cio previene che il farmaco stravasi nel tessuto sottocutaneo con

conseguente disagio per il paziente.
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FIGURA 29-1 @ Aree comunemente utilizzate per la
puntura venosa (A) braccio; (B) mano. (A) mostra inoltre il
sito utilizzato per I'inserimento di un catetere centrale
periferico (linea PICC).
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FIGURA 29-11 @ Applicazione di un laccio emostatico.
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[image: image11.jpg]FIGURA 29-13 # Inserimento di un ago butcerfly.
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-- Puntura Venosa --
Linee guida per reperire un accesso venoso
- Utilizzare per prime le vene distali delle braccia

- Utilizzare se possibile il braccio non dominante del paziente

- Utilizzare le vene dei piedi e delle gambe solo su indicazione medica e solo quando non sono accessibili quelle delle braccia. Questo perchè sono più soggette alla formazione di trombi e di conseguenza ad embolie

Vene del braccio
[image: image12.jpg]FIGURA 12-17 # Indossare il primo guanto sterile.
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· Scegliere una vena che sia facilmente palpabile, morbida, turgida e che sia sostenuta da un piano osseo

· Evitare le vene significativamente sollevate poiché tendono a spostarsi. Evitare anche vene già danneggiate da flebiti, precedenti stravasi. Evitare le vene nodose, tortuose o sclerotiche.

· Spiegare al paziente l’atto che andiamo a eseguire, può provocare disagio all’inizio ma dopo l’inserzione non vi è più dolore
· Lavarsi le mani

· Identificare l’utente e fargli assumere una posizione comoda seduta o sdraiata

· Posizionare una traversa o un telo sotto il braccio per proteggere da eventuali gocce

· Applicare il laccio emostatico all’altezza di 15 – 20 cm al di sopra della zona d’inserzione. (Il laccio non deve essere troppo stretto, se no causa l’arresto del flusso arterioso, e allo stesso tempo non troppo largo da non fermare il flusso venoso. Controllare il polso per assicurarsi di aver compresso a sufficienza)

[image: image13.jpg]FIGURA 12-16 @ Prendere il primo guanto sterile.
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· Per incrementare la dilatazione della vena, massaggiare distalmente la zona individuata seguendo la direzione verso il cuore. In seguito far contrarre più volte il pugno al paziente

· Indossare i guanti

· Detergere il sito d’inserzione con tampone antisettico con movimenti circolari che vanno dal centro verso l’esterno

· Attendere che si sia asciugata la cute

· Tendere la cute sotto il sito d’accesso per stabilizzare la vena e rendere meno dolorosa la penetrazione
· Inserire l’ago a circa 1 cm sotto la zona da pungere puntato nella direzione del flusso del sangue con un inclinazione di 30° e con il becco di flauto girato verso l’alto

[image: image14.jpg]FIGURA 12-18 @ Prendere il secondo guanto sterile.
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· Quando l’ago è penetrato nella cute abbassarlo in modo da renderlo parallelo alla cute

· Appena si vede il sangue refluire nel tubo spingere ancora un po’ l’ago all’interno della vena

· Collegare il sistema vacoutainer secondo protocollo

· Inserire le varie provette da riempire non oltre il punto indicato, partendo dalle provette senza anticoagulante
· Al termine del prelievo allentare il laccio emostatico

· Rimuovere delicatamente la farfallina e tamponare il sito d’inserzione applicando un cerotto

