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 جهرم پزشکی علوم دانشگاه

 دانشکده پرستاری و پیراپزشکی

 

 گروه پرستاری  گایدلاین اصول و مهارت های بالینی در اتاق پراتیک

 دانشجویان گرامی، با عرض سلام و احترام
( می باشد که به منظور هدایت شما بسوی پرستاری جزوه حاضر راهنمای تحصیلی واحد آزمایشگاهی اصول و مهارت ها ی بالین در اتاق پراتیک ) گروه 

ترم فراگیری هدفدار و علمی در واحد درسی فوق تنظیم شده و حاوی برنامه آموزشی وتمرین در مهارت های بالینی می باشد که به کمک اساتید مح

 دانشکده پرستاری و پیراپزشکی و مرکز مطالعات و توسعه آموزش دانشگاه تدوین شده است.
 

 شناسنامه درس:
 اصول و مهارت های بالینی                 نام درس:

 واحد تئوری 5/2واحد عملی و 5/1 تعداد واحد:

 ماه                     4 مدت زمان ارائه درس :

 97ورودی  پرستاری دانشجویان گروه هدف:

 -: دروس پیش نیاز

 

 هدف  کلی :
با  هدف از واحد آزمایشگاهی اصول و مهارت های بالینی ،کسب دانش و مهارت های لازم در زمینه ی بالینی می باشد. دانشجویان در طی این واحد

خواهند داشت . دانشجویان پس از دریافت آموزش های تئوری در اصول مهارت های بالینی)اولیه( مورد نیاز در بیمارستان آشنا شده و نیز تمرین عملی 

، ابتکار و اتاق پراتیک با انجام تمرینات مکرر در روزهای مختلف با اشتباهات خود )دریافت بازخورد آموزشی( مواجه میشوند و با به کار گیری دانش 

 سب میکنند.خلاقیت ، مهارت های بالینی خود را ارتقا داده و توانمندی لازم را ک

 

 قوانین آموزشی :برنامه و 
نفری( در نظر  8-11جلسه آموزش عملی در اتاق پراتیک برای دانشجویان )در گروه های  هشتدر این دوره آموزشی پس از ارائه آموزش های تئوری ، 

رت گرفته می شود که در هر جلسه اهداف آموزشی خاصی دنبال می شودکه در ادامه اهداف هر جلسه به صورت جداگانه همراه با دستورالعمل هر مها

 جداگانه آمده است .

 آن در تمامی جلسات آموزش و تمرین وهراه داشتن  از ابتدای ترم یک  لاگ بوک آموزشی در اختیار دانشجویان قرار میگیرد. هر دانشجو موظف به

از اساتید مربوطه بر اساس اهداف آموزشی تعیین شده می باشد تا جواز  شرکت در امتحان آسکی آخر ترم  دریافت حداقل سه امضالاگ بوک و  تکمیل

 را دریافت کند .

 شود. مضاءا مهرو انجام صحت و در صورت مشاهده مورد مربی دو توسط بایستی دستورالعملها کلیه

 در غیر این صورت باز خورد مناسب به دانشجو داده و شرایط تمرین مجدد فراهم می شود .

 دانشجویان موظف هستند قبل از تمرین، بر مطالب تئوری آن جلسه تسلط کافی داشته باشند . 

 در جلسات تمرین آموزش مجدد ارائه نخواهد شد  . 

  نمایند.  ثبت نیز را خود نامو  مهر ، امضاء محل در شود می تقاضا محترم مربیان از
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 دانشجو عهده بر آن شدن یامفقود مخدوش هرگونه مسئولیت بنابراین شد خواهد گرفته تحویل آموزشی پرونده در ثبت جهت دوره پایان در دفترچه این

 . بود خواهد

 

 نحوه ارزشیابی :
 نحوه محاسبه نمره کل درس:

 نمره 12                                  واحد 5/2 شامل:  نظری

 نمره 8                                 واحد 5/1 شامل: عملی
 

 حد نمره قبولی :
 فراگیر محترم ، جهت اخذ نمره قبولی در این واحد درسی توجه به نکات زیر ضروری است :  

 نمره قسمت تئوری و عملی جداگانه محاسبه می شود . -1

 ( . نمره 12 از نمره 6 یعنی)  گردد کسب بایستی تئوری نمره % 51 حداقل -2

 (  . نمره 8 از  نمره 6 یعنی)  گردد کسب بایستی عملی نمره %75 حداقل -3

 عدم کسب هر کدام از حداقل های فوق  به تنهایی به معنی عدم کسب نمره قبولی خواهد بود .  -4

 جمع نمرات فوق ، نمره نهایی فراگیر خواهد بود. -5

 

 ارزشیابی نظري
 در این زمینه دانشجو به سؤالات نظری شامل امتحانات میان ترم و پایان ترم و کوئیز پاسخ خواهد داد.

 سؤالات ارزشیابی ترکیبی از سؤالات صحیح و غلط ، جور کردنی ، کوتاه و بلند پاسخ و چند گزینه ای خواهد بود.

 

 ارزشیابی عملی:
 حضور اساتید در طی  آزمون های دوره ای و پایانیـ نمایش عملی پروسیجرها در 

 ـ ارائه عملی پروسیجرها به روش آزمون آسکی

 ایستگاه می باشد .  11 -12تعداد ایستگاه های آزمون آسکی بین  -

 دقیقه خواهد بود .  5 -6زمان هر ایستگاه بین  -

 سوالات کتبی مرتبط  و محاسبات دارویی و سرم ها می باشد  .این ایستگاه ها شامل : اجرای عملی پروسیجر ها ، تشخیص وسایل ،  -

 ملاک ارزیابی در این آزمون دستورالعمل های ارائه شده در همین مجموعه خواهد بود .  -

 (  . نمره 8 از  نمره 6 یعنی)  می باشد نمره %75 ملاک قبولی در این آزمون کسب حداقل  -

 
 منابع درسی 

 :  فارسی منابع
و فنون پرستاری پوتر و پری ، ترجمه دکتر طاهره نجفی و گروه مترجمین ) عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران ( ، چاپ اول : نشر  اصول -1

 .1392سالمی، 

 . 1392،  انتشارات بشریمهسا شریفی نودهی . ویرایش سوم : ترجمه . اصول پرستاری تیلور  -2

 . 1392بالینی ، مترجم منیر نوبهار ) عضوهیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی سمنان ( ، انتشارات بشری چاپ اول ، راهنمای پرستاری در روشهای   -3

 . 1391.تالیف اعضای هیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه تهران،انتشارات اندیشه رفیع ،2111اصول ومهارت های پرستاری ،تایلور  -4

بی مهارت های بالینی . مولفین :  صدیقه نجفی پور، دکتر رحیم رئوفی و اعضای هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی جهرم . روش های آموزش و ارزیا -5

 . 1391انتشارات امید ، 

 ـ مهارتهای بالینی ترجمه و گردآوری رضا میرزایی سیف آبادی 6
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   ـ روشهای پرستاری بالینی ـ ترجمه ملیحه سادات موسوی و مریم علیخانی 7

 ـ اصول مراقبت از بیمار دوگاس 8

 .1387چک لیست روش های پرستاری بالینی، تالیف شهناز کریمی و ابوالقاسم آوند . چاپ اول :  انتشارات جامعه نگر، -9

ول : انتشارات . ترجمه امیر سلطانی و مهسا شریفی نودهی . چاپ ا 2111تست های تشخیصی و آزمایشگاهی برونر و سودارث . ویرایش دوازدهم  -11

 . 1391بشری ، 

 1388: انتشارات جعفری1388. ترجمه دکتر مهرداد صلاحی . چاپ اول  2119کاملترین مرجع تست های تشخیصی و آزمایشگاهی پاگانا ویرایش نهم  -11

. 

 .1392،  داروهای ژنریک ایران : همراه با اقدامات پرستاری و مراقبت . تالیف : پوران سامی . انتشارات بشری -12

 . 1391داروهای ژنریک ایران : راهنمای کاربردی و طبقه بندی بالینی . دکتر حجت اله اکبر زاداه پاشا . چاپ یکم : انتشارات پاشا ،  -13

 . 1387ر، دستنامه داروهای ژنریک ایران : اقدامات کامل پرستاری آموزش به بیمار و خانواده . شاهرخ علی نیا . چاپ اول : نشر جامعه نگ -14

 . 1386بانک اطلاعات داروهای ژنریک ، ترجمه و تالیف دکتر کامران قمری ، چاپ چهارم : انتشارات برای فردا ،  -15

 . 3-1، جلد 1384مراقبتهای پرستاری اولریچ ، اعضای هیات علمی دانشکده پرستاری و مامایی شهید بهشتی، انتشارات گلبان، چاپ اول،  -16

 . 2114داخلی جراحی برونر و سودارث ، مفاهیم پایه، تاریخچه بهداشتی .  نشر سالمی ، پرستاری   -17

سین تمرین و تفکر انتقادی در کارآموزی مهارت های بالینی پرستاری ، محمد علی منتصری ، مرضیه کارگر جهرمی ، شهره جواد پور ، دکتر محمد ح -18

 .  1395مدبر ، چاپ اول : انتشارات بشری ، 

 ابع انگلیسی :من
1-Poter & Perry . Stockert – Hall. Fundamentals of Nursing . Eight Edition . Elsevire . Mosby . Vo,1,2 : 2013.  
2- Joyce Lefever Kee . Laboratory and Diagnostic test : with Nursing implication Eighth Edition. Pearson 2011.  
3-Any M.Karch  .Nursing Pharmacology . Edition 5 . Lippincott wiliams & wilkins 2011.  
4-Kozier and Erbs. Fundamental of Nursing: concept, process and practice, Eight Edition. Vol 1 : 2008. 
5-Jean Yockey and Larinda Doxin, Cases for Nursing Simulation: A student guide, McGraw-Hill, 2012. 
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 جلسات / اهداف آموزشی
 و ثبت آنها (BP  و TPRهدف: کسب مهارت در اندازه گیري )  اولجلسه 

 در پایان این جلسه فراگیر قادر خواهد بود:

 وسایل لازم را برای اندازه گیری علائم حیاتی و فشار خون آماده نماید. -

 تشخیص دهد.ـ ترمومتر های مختلف را از هم 

 مقعدرا با توجه به شرایط مددجو اندازه گیری کند. و از راه بغل ـ درجه حرارت بیمار را از راه دهان، زیر

 /. درجه ای( درجه حرارت ها )دهانی ،مقعدی،زیربغلی( رابیان کند.5ـ تفاوت بین )

 ط وی اندازه گیری کند.بیمار را با توجه به شرای واولنار براکیال ـ نبض رادیال، اپیکال، کاروتید،

 ـ فشار خون بیمار را  با توجه به شرایط اندازه گیری نموده و فشار خون سیستول و دیاستول را بیان کند .

 ـ ریت و ریتم تنفسی را به گونه ای بررسی کند که مددجو متوجه نشود.

 در برگ علائم حیاتی به صورت صحیح ثبت کند.ـ علائم حیاتی اندازه گیری شده را با استفاده از خودکار های آبی ،قرمز،سبز 

هدف :کسب مهارت در رابطه با بکارگیري اصول کنترل عفونت و کاربرد روش هاي سرمایش و ) دومجلسه 

 (گرمایش

 در پایان این جلسه فراگیر قادر خواهد بود:

 نماید.عینک ،گان و دستکش آماده  وسایل لازم را برای شست و شوی طبی دست ،پوشیدن ماسک ،

 ـ دست ها به روش طبی و جراحی شست و شو کند.

 ـ پوشش های محافظتی را به روش صحیح بپوشد و سپس خارج نماید.

 ـ دستکش استریل را به روش صحیح بپوشد و خارج نماید.

 ـ وسایل استریل را به روش صحیح باز نموده و محیط استریل را فراهم نماید.

 سرمایش را بداند و اجرا کند.ـ نحوه ی به کار گیری روش های 

 ـ نحوه به کار گیری  روش های گرمایش را بداند و اجرا کند.

 معده– بینی سوند ، انما  شامل هدف:کسب مهارت در انجام مهارت هاي مربوطه به دستگاه گوارش) سومجلسه 

    (اي و تهیه نمونه مدفوع 
 :بود خواهد قادر فراگیر جلسه این پایان در

 ای آماده کند. معده– بینی لازم را برای گذاشتن سوندـ وسایل 

 ـ نیاز های تغذیه ای بیمار را بررسی کند.

 گذاری را به درستی انجام دهد. ای معده– بینی سوند ـ

 را انجام دهد. NG Tube)ـ تغذیه  از راه لوله بینی ـ معده )

    شستشوی معده را بوسیله محلول نرمال سالین انجام دهد . -

 نحوه سوند گذاری و مشاهدات را در برگ گزارشات پرستاری ثبت کند.ـ 

 معده ای را بیان کند. –نحوه خارج کردن لوله بینی  -

 وسایل لازم را برای انما فراهم نماید . -

 ـ انما را انجام دهد.

 را تهیه کند. OPو OBـ نمونه مدفوع 
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 ، خوراکی ، پوستی و ...(IM، IV، ID، SQروش هاي مختلف )هدف:کسب مهارت تجویز دارو به ) چهارمجلسه 
 :بود خواهد قادر فراگیر جلسه این پایان در

 وسایل لازم را برای تجویز داروها آماده نماید.

 ـ پنج اصل صحیح دارو درمانی را رعایت کند.

   میزان داروی مورد نیاز را به بطور دقیق محاسبه نماید . -

 ویال را به روش صحیح داخل سرنگ بکشد .محتویات آمپول و  -

 را به روش صحیح و با رعایت استریلیتی انجام دهد..   Dilutionـ 

 .کند تعیین را(  IM، ID، SQ) تزیق دقیق محل ـ

 ( را بشناسد و اجرا کند. IM، ID، SQـ روش های تجویز دارو را )

 اجرا کند.ـ روش های تجویز دارو خوراکی ،پوستی و شیاف را بشناسد و 

 گوش را بشناسد و اجرا کند . و بینی چشمی، های ـ روش های تجویز قطره

 را به درستی انجام دهد. NG Tubeـ تجویز دارو از طریق 

 ـ تجویز دارو از طریق سرم را به درستی انجام دهد.

 ـ داروها را به روش صحیح ثبت کند.

 مهارت هاي رگ گیري و وصل سرم ونمونه گیري خون (هدف:آشنایی  با انواع سرم ها و کسب ) پنجمجلسه 
 :بود خواهد قادر فراگیر جلسه این پایان در

 ـ وسایل لازم را برای رگ گیری و وصل سرم آماده نماید.

 ـ رگ ها مناسب برای وصل سرم را بر اساس وضعیت آناتومی شناسایی کند.

 ـ انواع سرم ها را از یکدیگر تشخیص دهد.

 ـ انواع  آنژیوکت ها و ست های تزریق  سرم را از یکدیگر تشخیص دهد.)ست معمولی و میکروست( 

 ـ ست سرم و یا میکروست را آماده و هواگیری کند.

 ـ پروسیجر را به روش صحیح و با حفظ استریلیتی انجام دهد.

 را تنظیم نماید. ـ محاسبات لازم را برای تنظیم سرعت سرم تجویز شده انجام داده و سرعت سرم

 ـ تجویز دارو از طریق سرم ) ست معمولی و میکروست (  را به درستی انجام دهد.

  نماید . DCسرم را به روش صحیح  -

 ـ در برگ وصل سرم اطلاعات لازم را ثبت نماید.

 ـ وسایل لازم  برای تهیه نمونه خون را آماده نماید.

 آزمایش خون را انتخاب کند.ـ بر اساس دستور پزشک، لوله مناسب جهت 

 ـ برگه درخواست آزمایش را تکمیل نماید.

 ـ بر اساس نوع آزمایش، به مقدار مورد نیاز نمونه خون تهیه نماید.
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 هدف :کسب مهارت اکسیژن درمانی و ساکشن() جلسه ششم

 :بود خواهد قادر فراگیر جلسه این پایان در

 و آن را تست نماید.ـ دستگاه ساکشن را روشن نموده 

 ـ کپسول اکسیژن را جهت اکسیژن درمانی آماده و تست نماید.

 ـ وسایل لازم برای اکسیژن درمانی را آماده نماید.

 ـ اکسیژن درمانی را از طریق کانولا انجام دهد.

 ـ اکسیژن درمانی را از طریق انواع ماسک انجام دهد.

 اید.ـ وسایل لازم برای ساکشن کردن را فراهم نم

 ـ ساکشن دهانی حلقی را به روش صحیح انجام دهد.

 استریلیتی انجام دهد. حفظ با و صحیح روش به ـ ساکشن تراشه را

 را کرد ساکشن از وبعد قبل بیمار تنفسی وضعیت و کردن ساکشن زمان  ، تنفسی مجاری از شده خارج ترشحات ومقدار ـ کیفیت

 نماید. ثبت

در رابطه با نحوه مراقبت از زخم ها )پانسمان،کوتاه کردن و خارج کردن هدف:کسب مهارت تم )فجلسه ه

 درن،بخیه و بانداژ(
 :بود خواهد قادر فراگیر جلسه این پایان در

 ـ وسایل لازم را برای پانسمان و بخیه زدن فراهم نماید.

 ـ پانسمان خشک را به روش صحیح انجام دهد.

 دهد.ـ پانسمان مرطوب را به روش صحیح انجام 

 ـ کوتاه کردن و خارج کردن درن را به روش صحیح انجام دهد.

  انواع مختلف نخ و سوزن های بخیه را شناسایی کند . -

 ـ بخیه زدن و کشیدن آن را به درستی انجام دهد.

 ـ انواع بانداژ را بشناسد و بتواند اجرا کند.

 (U/A,U/Cهدف:کسب مهارت کارگذاري سوند ادراري و گرفتن نمونه  ) هشتمجلسه 

 :بود خواهد قادر فراگیر جلسه این پایان در

 ـ وسایل کارگذاری سوند ادراری را آماده نماید.

 ـ فولی گذاری را به روش صحیح انجام دهد.

  سوند ادراری موقت بوسیله کاتتر نلاتون را انجام دهد . -

 صحیح خارج کند.ـ فولی را به روش 

 ـ اکسترنال فولی را )در مورد آقایان(برای بیمار وصل نماید.

 را به روش صحیح بگیرد.  U/Aـ نمونه 

 را به روش صحیح بگیرد.  U/Cـ نمونه 
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 دانشگاه علوم پزشکی جهرم

 دانشکده پرستاری وپیراپزشکی

 

 ها دستورالعمل

مهارت بالینی  مرتبط با تصاویر و

 پرستاري
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 برای رکتالی( ثبت کنید. Rبرای درجه حرارت زیربغلی و  aروی برگه مخصوص با خودکار قرمز ) علامت را درجه حرارت 

 اقدامات انجام شده را درگزارش پرستاری ثبت کنید.

 ستورالعمل نحوه اندازه گیری درجه حرارت جیوه ای ) دهانی ، زیربغلی، رکتالی(د                        

 دستورپزشک وکاردکس رابررسی کنید.

 

 برای وی شرح دهید.را مددجو را شناسایی و محیط امن برای وی فراهم کنید و هدف و روش انجام کار 

 

 ،ژل لوبریکانت  ،دستمال کاغذی  ،وسایل را آماده کنید : دماسنج دهانی، زیربغلی،رکتالی 

 برگ مخصوص علایم حیاتی ،ساعت ثانیه شمار  ،خودکار قرمز  ،دستکش یکبارمصرف     

 

 از سالم بودن دماسنج مطمئن شوید.

                                                                    

  ،را کف دست قرار دهید و دست ها را به یکدیگر بمالید  handrubمقداری از محلول  :دستها را بشویید  

 .تمام سطح دست ها را از مچ تا انگشتان بمالید و این کار را تا خشک شدن دست ها ادامه دهید

 

 صورت لزوم دستکش بپوشید در 

 

 در وضعیت نشسته و یا خوابیده به پشت قرار دهید.را مددجو  

 

 زیر آب سرد از طرف مخزن به سمت بالا با حرکات چرخشی محکم بشویید و آن را با دستمال کاغذی خشک کنید  را درجه حرارت  

 

    تنظیم کنید 53روی عدد را دماسنج 

  

 ب( دماسنج زیر بغلی:                                      ج( دماسنج رکتالی:              دهانی :                                       الف ( دماسنج   

 پهلو خوابیده به ـ محیط خلوت برای مددجو فراهم کنید و  وی  را در وضعیتبا گاز خشک کنید.             را ـ زیر بغل مددجو               در قاعده و زیر زبان در فضای                 را ـ دماسنج    

 دقیقاً در وسط زیربغل و در          قرار دهید.را  حسگر دماسنجـ               خلفی دهان نگه دارید.                                         

 با ژل لوبریکانت آغشته کنید. را ردهد.             عمیق ترین قسمت قرار دهید.                         ـ دماسنجروی دماسنج قرا از مددجو بخواهیم تا لبهایش راـ    

 الب بالا بیاوریدتامقعددیده شود بادست غیرغرا ـ دست مددجو از ناحیه آرنج خم کنید و             ـ باسن فوقانی مددجو               دقیقه دماسنج را درمحل قرار دهید.       5ـ به مدت     

 سانت 2/1سانت برای بزرگسالان و 3/5به اندازه) به آرامیرا روی سینه مددجو قرار دهید.                            ـ دماسنج                                                                                   

 وارد مقعد کنید(  برای کودکان  دقیقه دماسنج را در محل قرار دهید.           5ـ 3ـ                                                                                   

 دقیقه)همزمان باثابت نگهداشتن پاها( درمحل نگهدارید2دماسنج رابمدت حداقل -                                                                                                                                                  

 

 دماسنج را خارج کنید و با یک دستمال کاغذی بصورت دورانی از طرف انگشتان به طرف مخزن تمیز کنید. 

 نزدیکترین دهم های مربوطه بخوانید.مقابل چشمان و پشت به نور قرار دهید و با را دماسنج  

 

 با آب ولرم و صابون بشویید و آن را خشک کنید.را دماسنج  

  دستکش را خارج و  دست ها را بشویید. 

 وضعیت راحت قرار دهید.مددجو را در 

  

  شرایط غیرطبیعی و نیاز به مداخله پزشک را تعیین و گزارش کنید.
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 اندازه گیری درجه حرارت نحوهتصاویر 

 
انواع دماسنج های شیشه ای به ترتیب از بالا به پایین : 

 دهانی،زیربغلی،رکتالی

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
دماسنج را در قاعده و زیر زبان در فضای خلفی دهان نگه 

 دارید.                                                                                  

 
از مددجو بخواهیم تا لبهایش را روی دماسنج قراردهد. به 

 دقیقه دماسنج را درمحل قرار دهید.                                 3مدت 

 
 2/1سانت برای بزرگسالان و 5/3دماسنج را به آرامی )به اندازه

 سانت برای کودکان (  وارد مقعد کنید.

 
دقیقه)همزمان باثابت نگهداشتن 2دماسنج رابمدت حداقل

 .پاها( درمحل نگهدارید

 
زیر بغل مددجو را با گاز خشک کنید. مخزن جیوه را دقیقاً در 

                                              وسط زیربغل و در عمیق ترین قسمت قرار دهید. 

 
دست مددجو از ناحیه آرنج خم کنید و  روی سینه مددجو 

 دقیقه دماسنج را در محل قرار دهید.                                                   3ـ 5قرار دهید. 

 

          

 مراحل استفاده از دماسنج شیمیایی
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 کاردکس و پرونده را بررسی کنید ،دستور پزشک 

  اندازه گیری نبض رادیال دستورالعمل

. 

 

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  .مددجو را شناسایی و محیط امن برای وی فراهم کنید 

 

 حیاتیبرگ مخصوص علایم  ساعت ثانیه شمار ، خودکار آبی ، دستکش یکبار مصرف ،وسایل را آماده کنید : 

 

 

 را کف دست قرار دهید و دست ها را به یکدیگر بمالید  handrubمقداری از محلول  :دستها را بشویید

 سطح دست ها را از مچ تا انگشتان بمالید و این کار را تا خشک شدن دستها ادامه دهید.() تمام 

                                                                    

  در صورت لزوم دستکش را بپوشید. 

 

 

 مددجو را در وضعیت نشسته و یا خوابیده قرار دهید و دست مددجو را در وضعیت موازی با بدن و اکستانسیون قرار دهید 

 ساس نیاز به نبض های دیگر، وضعیت مناسب را انتخاب نمایید.باشد و یا بر ابنحوی که کف دست به سمت پایین 

 

 

 نوک دو یا سه انگشت میانی خود را در طول شریان رادیال قرار دهید و به آرامی

 پشت مچ مددجو قرار دهید.روی استخوان رادیوس فشار دهید و انگشت شست خود را  

 

 

   ثانیه را شمرده و دو برابر کنید. 53صورت منظم بودن تعداد نبض در تعداد نبض را در یک دقیقه شمارش کنید و یا در 

  

 منظم و نامنظم بودن و قدرت نبض را مشخص کنید. 

 

 

 در صورت پوشیدن دستکش، آن را خارج نموده و دستها را بشویید. 

 

 

 مددجو را در وضعیت راحت قرار دهید. 

 

  تعداد نبض را با خودکار آبی به نحو صحیح در برگ مخصوص ثبت کنید. 

 

 شرایط غیر طبیعی و نیاز به مداخله پزشک را تعیین و گزارش کنید.

 

 اقدامات انجام شده را در گزارش پرستاری ثبت کنید.
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 اندازه گیری نبضنحوه تصاویر 

 
 محل های مناسب برای اندازه گیری نبض ها

 

 

 

 
 فضای نحوه قرار گیری گوشی پزشکی در

 جناغ استخوان چپ وطرف پنجم بین دنده ای

 2-3و کودکان  برای بررسی نبض اپیکال در نوزادان
 

 
 

 نبض گیری اندازه نحوه قرارگیری دست پرستار و دست مددجو در

 براکیال

 
 نحوه قرارگیری دست پرستار و دست مددجو در اندازه گیری نبض رادیال
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 دستورالعمل اندازه گیری تنفس
 

 دستور پزشک ) پرونده و کاردکس( را بررسی کنید .

 

 مددجو را شناسایی کنید واز توضیح دادن روش انجام کار برای وی خودداری فرمائید .
} 

 ، دستکش یکبارمصرف وسایل را آماده کنید: ساعت ثانیه شمار ، برگه مخصوص علائم حیاتی ، خودکار سبز

 

 دستها را بشویید. 
 

 .در صورت لزوم دستکش یک بار مصرف بپوشید

 

 مددجو را در وضعیت نشسته و یا خوابیده قرار دهید و دست مددجو را 

 بر روی شکم قرار دهید ، وانمود کنید که نبض را محاسبه می کنید و مراقب 

 باشید مددجو متوجه اندازه گیری تعداد تنفس نگردد.

 

 تنفسی ) دم و بازدم( را مشاهده کنید.یک دوره 

 

 در ابتدای دوره تنفسی، تعداد تنفس را در یک دقیقه ) در تنفس های غیرطبیعی و کودکان( شمارش کنید.

 ثانیه شمرده و سپس دو برابر کنید( 03) یا در بزرگسالان و وضعیت تنفس طبیعی تعداد تنفس را در  

 

 را مشخص کنید.منظم و نامنظم بودن و عمق تنفس 

 

 در صورت پوشیدن دستکش، آن را خارج نموده و دست ها را بشویید.
 

 مددجو را در وضعیت راحت قرار دهید.
 

 تعداد تنفس را با خودکار سبز بنحو صحیح در برگ مخصوص ثبت کنید.
 

 شرایط غیرطبیعی و نیاز به مداخله پزشک را تعیین و گزارش کنید.

 

 شده را در گزارش پرستاری ثبت کنید.اقدامات انجام 
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 تصاویر نحوه اندازه گیری تنفس

 

 تنفس مددجو را به گونه ای بررسی کنید که متوجه نشود.

 

 

 
 

 ویژگی تنفس ، منظم و نامنظم بودن وعمق تنفس را مشخص وثبت کنید.

 

 

 

و صبح  8در ساعت BP=120/80 ،T=37،R=20،P=105نحوه رسم علایم حیاتی مددجو

 22/60/60تاریخ
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 عقربه ای  اندازه گیری فشارخون دستورالعمل

 را بررسی کنید. (کاردکس و پرونده )دستور پزشک  

 

 .مددجو را شناسایی کنید ، با وی ارتباط برقرار کنید ، روش و هدف انجام کار را برای وی توضیح دهید

 

 . پنبه الکل، خودکار آبی، برگ مخصوص علایم حیاتیوسایل را آماده کنید : گوشی پزشکی، دستگاه فشارخون، 

  

 با استفاده از پمپ ، کاف فشارخون را از نظر صحت بررسی کنید.

                                                                   

 دستها را بشویید. 
 

 

 دستکش یکبار مصرف بپوشید.در صورت لزوم  

 

 هم سطح قلبش باشد  مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید و بازوی مناسب را انتخاب کنید . وضعیت مناسب: نشسته ، ایستاده یا خوابیده به طوری که دست مددجو

 جود تزریق وریدی ـ اعمال جراحی زیر بغل ـ ماستکتومی ، گج گیری و شانتوو کف دست بالا باشد . بازوی مناسب : عدم 

 

 . (دور بازو را بپوشاند %03محیط دور بازو باشد و تیوپ داخلی آن  %03قراردادن بخش مرکزی کیسه داخل بازوبند روی شریان براکیال ، ) پهنای بازوبند  با

 .ف ، یکنواخت و با فشار مناسب( ن صاتسانت بالای قسمت داخلی آرنج ، عدم تماس با لباس مددجو ـ بس 3/2ـ  3بازوبند را به شیوه مناسب به دور بازو ببندید ) 

  

 سطح جیوه یا عقربه دستگاه را روی صفر و در راستای چشم به فاصله کمتر از یک متر قرار دهید. 

 

 نبض رادیال یا براکیال را با انگشتان لمس کنید. 

 

 جهت افزایش دقت در اندازه گیری فشارخون ، ابتدا با استفاده از نبض ،فشار سیستول را اندازه گیری کنید.  

 ) زمانی که پس از پمپ کردن ، نبض ناپدید می شود(

 

  ثانیه صبر کنید. 53ـ  03بازوبند را به طور کامل تخلیه کرده و حدود  

 

 در گوش گذاشته و نبض براکیال را لمس کرده و دیافراگم یا گوشی را پس از تمیز کردن با پنبه الکل 

 بل گوشی را روی محل نبض بدون اینکه به لباس مددجو یا کاف فشارخون برخورد داشته باشد قرار دهید.

 

 نبض پمپ کنید.میلی متر جیوه بالاتر از محل ناپدید شدن  53پیچ  پمپ را در جهت عقربه های ساعت ببندید و کاف بازوبند را تا 

 

 میلی متر جیوه در ثانیه ( و فشار سیستول و دیاستول را اندازه گیری کنید.  5تا  2به آرامی پیچ پمپ را باز ) با سرعت 

 ) شنیدن اولین صدا مطابق فشارخون سیستولیک و قطع کامل و یا تغییر صدا فشارخون دیاستولیک( 

 

 را بیرون بیاورید ، دستها را بشویید و وسایل را جمع آوری کرده و درجای خود قرار دهید. بازوبند را کاملًا تخلیه کنید ، دستکش

 

 شرایط غیرطبیعی و نیاز به مداخله پزشک را تعیین و گزارش کنید.

 .و در گزارش پرستاری درج گردد فشارخون مددجو را با خودکار آبی در برگ مخصوص علائم حیاتی ثبت
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 گیری فشارخونتصاویر نحوه اندازه 

 

اندازه گیری فشار خون دستگاه عقربه  ی فشار خون جیوه ای،سمت چپدر تصویر بالا:سمت راست دستگاه اندازه گیر

 ای

 نحوه بستن کاف فشار خون

 

 .کنید لمس راباانگشتان براکیال نبضالف( 

 سانت بالای قسمت داخلی آرنج ببندید 5/2ـ  5بازوبند را  ب(

 ببندید که بالباس مددجو تماس نداشته باشد  ( بازوبند راطوریج

 گوشی را روی محل نبض بدون اینکه به لباس مددجو یا کاف فشارخون برخورد داشته باشد قرار دهید.د(قسمت بل 
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  تمرینات علائم حیاتی

 کنترل علائم حیاتی و فشار خون و ثبت  آنها  – 1

 

و  P=105/minو  T=37.5و   BP=135/85mmHgبا فرض آنکه علائم حیاتی بیمار   –  2

RR=28/min  عصر در برگ علائم حیاتی ثبت نمائید . 6باشد علائم حیاتی بیمار را برای ساعت 

 

 

و  P=95/minو  T=38.5و   BP=125/75mmHgبا فرض آنکه علائم حیاتی بیمار   –  3

RR=22/min  علائم حیاتی ثبت نمائید .عصر در برگ  6باشد علائم حیاتی بیمار را برای ساعت 

 

 

و  P=105/minو  T=36.5و   BP=90/50mmHgبا فرض آنکه علائم حیاتی بیمار   –  4

RR=26/min  عصر در برگ علائم حیاتی ثبت نمائید . 6باشد علائم حیاتی بیمار را برای ساعت 

 

و  P=115/minو  T=38.5و   BP=125/75mmHgبا فرض آنکه علائم حیاتی بیمار   –  5

RR=30/min  عصر در برگ علائم حیاتی ثبت نمائید . 6باشد علائم حیاتی بیمار را برای ساعت 
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 شستشوی دست ها به روش طبی دستورالعمل                            

 

 وسایل را آماده کنید: صابون مایع ، حوله یا دستمال کاغذی         

 

 آن را بیرون آورید. ، حلقه وساعت و....در صورت داشتن انگشتر 

 

 

 سانتی متر بالای مچ تا کنید. 13آستین خود را تا 

 

 

 در هنگام شستن دستها، فاصله مناسب با سینک را رعایت کنید 

 و مراقب باشید لباستان با آن تماس نداشته باشد.

                                                                    
 

 شیر آب را باز کنید ، فشار و دمای آن را تنظیم کنید. 

 دمای آب نباید نه زیاد سرد و نه زیاد گرم باشد.

 

 

 دست ها را در حالی که پایین تر از آرنج قرار دارد،

 د. از مچ تا نوک انگشتان زیر آب خیس کنی

 

 

 دستها را صابون زده و با حرکات چرخشی کف دست، مچ، پشت دست، 

 ثانیه بشویید و در  03ـ  03مفاصل، ناخنها و بین انگشتان را کاملاً بین 

 صورت وجود حلقه در حین شستشو ، آن را پایین و بالا ببرید.

 

 دستها را از نوک انگشتان تا مچ زیر جریان آب بشویید.

 

 با حوله و یا دستمال کاغذی ، دستها را از نوک انگشتان 

 به طرف مج ، ساعد و آرنج خشک کنید. 

 

 شیر آب را با دستمال کاغذی ببندید.
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 ها دستشوی طبی تصاویر نحوه شست
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 .سانتی متر بالای مچ تاکنید 13آستین های خودرا تا    

 را آماده نمایید: محلول ضدعفونی کننده وسایل

 

 

 دستهای خودرابه ترتیب زیرضدعفونی کنید: 
 .انگشتهارادرهم تابیده به حالت قفل شده وپشت انگشتهابه کف 3سی سی(رادر                       2-5.مقدارکافی ماده ضدعفونی کننده )1

 (یادرکف یک دست مقدارکافی                       دست مقابل مالش داده شود.bکف یک دست ریخته )

 .انگشت شصت دست چپ راباکف دست راست احاطه کرده به0(                                       aمحلول ضدعفونی کننده رامی پاشیم) 

 .کف دستهارابه هم بمالید.                                                        صورت دورانی وبرعکس مالش دهید.2

 جلووعقب درکف دست  ،.انگشتان راجمع کرده به صورت چرخشی7دست چپ گذاشته ومابین                  .کف دست راست راروی پشت5

 انگشتان را اسکراب کنیدوبرعکس.                                               مقابل وبرعکس حرکت دهید.

 .تمام سطح مچ دست چپ راباکف دست راست وبرعکس مالش 0  .کف دستهاراروی یکدیگرقرارداده ومابین انگشتان رامالش دهید.      0

 دهید.                                                                                        

 درصورت داشتن انگشتر آن را بیرون بیاورید.                      

 دستورالعمل ضدعفونی دست ها بااستفاده ازمحلول های ضدعفونی کننده)هندراب کردن(                                                
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 شیلد .عینک و4محافظ سروگردن  .3.ماسک2 .گان1ترتیب:جهت پوشیدن وسایل حفاظتی به  محلول ضدعفونی کننده ،ضدعفونی کرده و صابون یا وب باآ را دستها
 وسایل جابجاشود. ممکن است ترتیب استفاده از براساس نوع نیاز .دستکش آماده شوید.5

 

 

 ضدعفونی کرده اید، جهت پوشیدن گان اماده شوید. 

 

باقسمت  به آرامی بازکنیدبه گونه ای که تنها ناحیه درز شانه ها گان راگرفته و داخل و.سپس ازقسمت 2قسمت یقه آن بگیرید .گان را از1بپوشید: گان رابه روش زیر ابتدا

به کمک  ببندید.)اگردراتاق عمل هستیدمی توانید .بندهای نواحی گردن وکمر را 4بپوشید .ازقسمت پشت گان آستین های گان را پیدا کرده و3داخلی آن تماس داشته باشید

 پوشید.(فرداستریل یک گان استریل ب

 بعدازپوشیدن گان ماسک رابرداشته بسته به نوع ماسک آنرا روی دهان وبینی وچانه قراردهید.                             

 روی سرقرار کامل آن را به طور برای پوشیدن کلاه یا پوشش سروگردن جمع کرده و را . موهای خود1پوشش سروگردن را استفاده کنید: پوشیدن ماسک، کلاه یا از بعد

یک کلاه  به اتاق عمل بایستی ابتدا اتاق عمل هستیدبه محض ورود در )اگر استفاده میکنیم سروگردن راکامل بپوشانید.پوشش سروگردن  از اگر.3کلاه را بپوشید..2 دهیم

 وسایل محفاظتی پوشیده شود(  سایر جراحی پوشیده شود وسپس گان و

                                                                  N95الف(ماسک
.قسمت خارجی یا پشت ماسک رادرکف دست قراردهیدبصورتی که نوک 1

ماسک بصورت آزاد و  بندهای و گیرد قرار شماقسمت بینی درنوک انگشتان 
ویزان باشد.                                                         زیردست شما آ

ک راروی پل بینی لبه بالایی ماس و دهید قرار .ماسک تنفسی رازیرچانه خود2
                                                                                   قرار دهید.

      .بندبالایی ماسک رابادستی که آزاد است به بالا وپشت سر خود بکشید.3
     زیرگوش قرار دهید. نزدیک گردن و به بالا کشیده و نیز پایینی ماسک را .بند4
 .ماسک را از قسمت بینی روی صورت فیکس کنید. 5

 ب(ماسک جراحی
 .ماسک را روی دهان وبینی وچانه قراردهید.1 
 .لبه بالایی ماسک راروی قسمت بالایی بینی تنظیم کنید .2 
 ماسک رابسته به نوع آن ازپشت سرببندیدویاپشت گوش بیندازید..بندهای 3
 .ماسک راتنظیم وبندهای آن رامحکم کنید.4
 
 
 
 

بطورنیمه به روی دست راست .سپس دستکش را 2چپ بردارید دست با انگشت شصت واشاره  .ابتدا دستکش دست راست را1سپس دستکش هارابه روش زیربپوشید:
.اکنون باقیمانده 5کامل روی دست چپ بکشید  بطور .باکمک دست راست دستکش را4ببرید لبه تاشده دستکش دوم فرو زیر در را .نوک انگشتان خود3بکشید 

 تریل بپوشید(اتاق عمل هستیدبه کمک فرداستریل می توانید دستکش اس بطورکامل بالا بکشید.)درصورتیکه در دستکش راست را

 درصورت نیاز عینک وشیلد را به روش زیراستفاده کنید:

راروی گوش قرارداده ولبه فوقانی ماسک رازیرعینک الف(عینک:دسته عینک 

 قراردهید.

 شیلدرا روی صورت قرار داده ودسته آنرا تنظیم کنید. ب(شیلد:بارعایت بهداشت دستها

نشتی  اگر به طورعمیق نفس بکشید)دم عمیق(کنترل نشتی منفی ماسک:

ت می شود. نشتی منفی باعث چسبیدن ماسک به صور نداشته باشد،فشار وجود

طریق  از هوا رود باعث و ماسک شده و درمنجر به ازدست دادن فشارمنفی 

 نشتی می گردد. منافذ

)انجام سریع  بیرون دهید را بسرعت هوا کنترل نشتی مثبت ماسک:

نشتی  اگر عدم نشت ماسک است. با داخل ماسک برابر مثبت در فشار بازدم(

 نشتی را و تنظیم کنید موقعیت ماسک را ای و بکشید را بندها داشت، وجود

 کنترل کنید. مجدداً

 عملکردآن رابه وسیله کنترل نشتی بررسی کنید:پس ازبستن ماسک                        

-سب)جراحیوسایل مورد نیاز را آماده کنید:گان استاندارد)گانی مناسب باسایزفرد،که ازگردن تازانوها رابپوشاند، ضدآب ویقه بسته باشد(، ماسک منا

N95 )(،کلاه)پوشش سروگردن(،عینک یاشیلد،دستکش مناسب )وسایل راازنظرسالم بودن وسایزمناسب چک کنید 

 درشرایط اپیدمی کرونا (PPE)عمل پوشیدن وسایل حفاظت فردیالدستور
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 (PPEتصاویرنحوه پوشیدن وسایل حفاظت فردی)

نحوه پوشیدن گان

 
D                              .بندهای نواحی کمروگردن را ببندید)C            .گان رابپوشید)B .سپس ازقسمت داخل وناحیه درزشانه هاگان را به آرامی بازکنید)A .گان راازقسمت یقه آن بگیرید) 

     N95نحوه استفاده ازماسک

ماسک راازقسمت بینی روی 

 صورت فیکس کنید.

 

 
بندپایینی رابالاکشیده ونزدیک 

 گردن وزیرگوش قراردهید.

 

 
بندبالایی رابادستی که آزاد است 

 به بالاوپشت سرخودبکشید.

 

 
ماسک رازیرچانه قراردهیدولبه 

بالایی ماسک راروی پل بینی 

 قراردهید.

 

 
خارجی یاپشت ماسک قسمت 

 رادرکف دست قراردهید.

نحوه پوشیدن ماسک 

 جراحی

        

 نحوه فیکس کردن ماسک روی بینی
 

    

 نحوه پوشیدن پوشش سروگردن

 

 نحوه پوشیدن عینک

 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              دسته عینک راروی گوش قرارداده ولبه فوقانی ماسک رازیرعینک قراردهید.

 نحوه پوشیدن شیلد

                                       

 
 شیلدراروی صورت قرارداده ودسته آن را تنظیم کنید.

 نحوه پوشیدن دستکش
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                                                            ب(شیلد
طرف  دو بند آن را از محافظ صورت برای برداشتن شیلد

صورت خود خارج  ابصورت روبرو از ر شیلد و صورت بگیرید
 کنید.

 

از  راابتدا کش پایینی  را از سر خارج کنیدوسپس کش بالایی  N95ماسک  مورد در

ماسک دست بزنید  بدون اینکه به خود گرفته و ماسک راکش  یا بند سر خارج کنید.

 سپس  داخل سطل زرد بیندازید. داده و داخل کیسه قرار ابتدا را آن 

 کیسه زباله زرد، ظرف مخصوص اشیا آلوده قابل شستشو ،کیسه معمولیمورد نیاز را آماده نمایید: سطل زرد، وسایل

 

 

رفته برای خارج کردن پوشش های سروگردن باید آن ها را طوری بیرون بیاورید که باعث آلودگی صورت نشود. پوشش راازقسمت انتهایی دهانه پشتی گ

 وازقسمت عقب به جلو وازدرون به بیرون جمع کرده وبطور ایمن دفع کنید.

. گان راازناحیه شانه وگردن پایین 2تین های گان آلوده است پس با احتیاط گره های گان راباز کنید.. فراموش نکنید که قسمت جلو و آس1برای خارج کردن گان:

را داخل سطل زباله زردرنگ .درحین درآوردن گان آن را وارونه کنیدبه نحوی که بخش داخلی آن رو به پایین قرارگیرید.گان خارج شده ازتن را، لوله یا تا کنید. وآن 3بکشید.

 د.بیندازی

 کرده و از باز سپس گره بالایی را درمورد ماسک جراحی ابتدا گره انتهایی و

 بیندازید. داخل سطل زرد داخل تاکرده، ابتدا داخل کیسه قرار داده ،سپس آن را

 پس ازخارج کردن وسایل حفاظت فردی بهداشت دستها را رعایت کنید.             

                                                     الف(عینک

سپس  بگیریدو دسته های آن را برای برداشتن عینک ابتدا

 عینک را ازصورت دورکنید.

 آلوده میباشد.بعدازخارج کردن دستکش باید عینک /شیلد محافظ صورت راخارج کنید.دقت کنید که قسمت خارجی عینک وشیلد 

این صورت جهت ضدعفونی ،آن را درظرف مخصوصی که ازقبل  غیر در رنگ بیندازید و مصرف بودن عینک یاشیلد محافظ آن را در سطل زباله زرد درصورت یکبار

 تعیین شده قرار دهید.

 ماسک خارج نمایید...5 .گان4 .محافظ سروگردن3 .عینک وشیلد2.دستکش1وسایل حفاظتی رابه ترتیب:                      

 (درشرایط اپیدمی کروناPPEدستورالعمل خارج ودفع کردن وسایل حفاظت فردی)                                            

 

 

 

 

 

 

 

کف  در و دست خارج کنید از . بادست چپ لبه رویی دستکش دست راست را گرفته به طوریکه دستکش شمابامچ دست برخوردنکند، آن را1نمایید:ابتدادستکش رابه روش زیرخارج 
ارج شده به شکل .دستکش خ3آن را به سمت بیرون خارج کنید)مطابق تصویربه شکل وارونه( در داخل دستکش دست چپ فروبرده و .انگشتان دست راست را2دست چپ نگه دارید.

 ضدعفونی کردن دستکش قبل ازخارج کردن آن پرهیزکنید( )ازشستشو و بشویید. را استفاده از دستکش حتمادستهای خود از داخل سطل زرد بیندازید. بعد وارونه را
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 (PPEتصاویرمراحل خارج کردن وسایل حفاظت فردی)
 خارج کردن دستکشنحوه 

 
  دستکش خارج شده به شکل وارونه را در سطل زرد بیندازید..3

انگشتان دست راست رادر داخل .2

دست چپ فروبرده و آن رابه  دستکش
 سمت بیرون خارج کنید.

 

 
.بادست چپ لبه دستکش دست راست راگرفته آن  .1

 را ازدست خارج کنیدودرکف دست چپ نگه دارید.

 

 کردن عینک وشیلدنحوه خارج 

 
 برای برداشتن عینک ابتدادسته های آن را بگیرید وسپس عینک را ازصورت دورکنید.

 
برای برداشتن شیلدمحافظ صورت بند راازدوطرف صورت 

 بگیریدوشیلدرابه این شکل خارج کنید
 

 نحوه خارج کردن پوشش سروگردن)کلاه(

 
 دهانه پشتی گرفته وازقسمت عقب به جلو وازدرون به بیرون جمع کرده وبطورایمن دفع کنید.پوشش سروگردن راازقسمت انتهایی 

 

 نحوه خارج کردن گان

 
 گان خارج شده به شکل وارونه رالوله یا تا کنیدودرسطل زردرنگ بیندازید..3

 

 
گان رااز ناحیه شانه وگردن پایین .2

 بکشید.)به شکل وارونه(

 

 
 قسمت جلویی گان آلوده استینکه باتوجه به ا.1

 گان راباز کنید.بااحتیاط گره های 

 

 نحوه خارج کردن ماسک تنفسی

 
: بدون اینکه به قسمت خارجی ماسک دست بزنید ابتداکش پایینی راازسرخارج N95نحوه دفع و خارج کردن ماسک

 مخصوص قرارداده ودرسطلرا در کیسه  بدون دست زدن به ماسک آن .کنیدوسپس کش بالایی آن راخارج کنید
 یندازید.زردب

 

 
ابتداگره انتهایی :نحوه خارج کردن ماسک جراحی

وسپس گره بالایی رابازکرده وازداخل تاکرده وسپس 
 آن راداخل سطل زرد بیندازید.
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ابتداماسک مناسب رابرداشته وبسته به نوع ماسک  آن را پوشیده و بر روی چانه وبینی فیکس کنید،پس از بستن ماسک 

 کنید.حتما عملکردماسک رابه وسیله کنترل نشتی بررسی 

 سپس عینک مخصوص یا شیلدرا بپوشید.                 

بعدازپوشیدن ماسک گان مخصوص رابرداشته وبه روش زیرآماده پوشیدن شوید:                                                     

برای پوشیدن گان ابتداکفشهای خودرابیرون آورده سپس گان رابازکرده، زیپ قسمت جلویی آن راباز کنید و ازقسمت پاها شروع 

د .گان را ازقسمت تنه بالا کشیده  وسپس دست ها را در آستین فرو برده ودرآخرین مرحله کلاه گان را بپوشید به پوشیدن کنی

 وزیپ گان راببندید.

 

 کنید.وسایل مورد نیازبرای خارج کردن لباس ایزوله: سطل زرد،کیسه پلاستیکی،ظرف مخصوص اشیا آلوده قابل شستشوراآماده 

سپس برای خارج کردن لباس کارایزوله زیپ جلویی لباس راباز کرده وقسمت بیرونی کلاه را گرفته وازسرخارج کنید.سپس 

قسمت بیرونی سرشانه ها را گرفته ولباس را ازقسمت آستین بصورت وارونه همراه دستکش خارج کنید.دستهای بدون دستکش 

 سمت پاها بصورت وارونه به همراه روکفشی خارج کنید.را داخل لباس ایزوله کرده وازق

 ماسک را برداشته ودرکیسه قرار داده ودرسطل زرد بیندازید.

برای خارج کردن لباس محافظتی ابتدا کش عینک یا شیلد راازقسمت پشت سر گرفته وخارج کنیدودرظرف مخصوص 

 ه شود.اشیاآلوده قرارداده تاجهت ضدعفونی مجدد فرستاد

 درآخرین مرحله دستکش هاراجوری بپوشید که قسمت سرآستین لباس ایزوله راکامل بپوشاند.        

 بعدازپوشیدن گان ،کفش هاراپوشیده و روکفشی ها را روی کفش ها طوری بپوشید که کامل روی لباس ایزوله رابپوشاند.

 نمایید: پس ازاتمام پروسیجر و یااتمام شیفت لباس ایزوله رابه روش زیر خارج               

.لباس 2.ماسک1دستهاراباآب وصابون یامحلول ضدعفونی کننده ،ضدعفونی کرده وجهت پوشیدن وسایل حفاظتی به ترتیب:
 .دستکش آماده شوید.5.عینک یاشیلد4.روکفشی  3مخصوص( کارایزوله)گان

 

 

 ضدعفونی کرده اید، جهت پوشیدن گان اماده شوید.

 

وسایل مورد نیاز را آماده کنید:لباس کارایزوله)گان مخصوص مواجهه بابیمارکرونایی( ،ماسک مناسب 

 (،عینک یاشیلد،دستکش ،روکفشی )وسایل راازنظرسالم بودن وسایزمناسب چک کنید( N95-)جراحی 

 درشرایط اپیدمی کرونا العمل پوشیدن لباس کارایزولهدستور
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 لباس کارایزوله درشرایط اپیدمی کروناتصاویرمراحل پوشیدن 

 
 کلاه گان رابپوشید.             

 
گان راازقسمت پاهاپوشیده وازقسمت تنه 

 بالا بکشیدو دستهارادرآستین فروببرید.

 
گان رابازکرده برای پوشیدن گان کفشها 

 را بیرون آورید.

 
ابتداماسک رابرداشته بسته به نوع ماسک 

 آن رابپوشید.

    
روکفشی را طوری کفش ها بپوشید.  عینک رابپوشید.               دستکش هارابپوشید.         

 بپوشیدکه روی لباس ایزوله رابپوشاند.
 زیپ گان رابالابکشید.           

 

 اپیدمی کروناشرایط تصاویرمراحل خارج کردن لباس کارایزوله در

 
قسمت بیرونی سرشانه لباس ایزوله 

 راگرفته وبه سمت آستین خارج کنید.

 
عقب قسمت بالایی کلاه راگرفته وبه سمت 

 بیرون آورید.

 
 زیپ گان رابازکنید.          

 
ابتداکش عینک راگرفته وعینک رابیرون 

 آورید.

 
در انتها ماسک را خارج کنیدودرکیسه 

 قرار داده و در سطل زرد بیندازید.

 
لباس ایزوله رابه همراه روکفشی بصورت 

 وارونه از پاها خارج کنید.

 
دستهارا درداخل لباس ایزوله کرده و 

 بصورت وارونه پایین بیاورید.

 
لباس را ازقسمت آستین ها بصورت وارونه 

 همراه دستکش خارج کنید.

2 3 4 1 

5 6 7 8 

1 2 3 4 

5 6 7 8 
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 پوشیدن دستکش استریل به روش باز دستورالعمل                         

 

 ، حوله یا دستمال کاغذی ، دستکش استریل handrubوسایل را آماده کنید: صابون یا محلول                

 

 سایز دستکش متناسب دست را انتخاب کنید.

 

 

 انگشتر را از دست خود خارج کنید.

 

 

 دستها را به یکی از روشهای طبی و جراحی ضدعفونی کنید.

                                                                    
 

 را روی سطح صاف ، تمیز ، بالاتر از سطح کمر قرار دهید.دستکش 

 

 

 پوشش دستکش را به روش صحیح باز کنید..

 

 

 بسته بندی داخلی را به روش صحیح باز کنید به نحوی که سرتا خورده دستکش ها 

 به وی نزدیک باشد و لنگه راست و چپ کاملاً مشخص باشد.

  

 یا به سطوح دیگر، با انگشت شست و سبابه دست بدون تماس با سطح خارجی دستکش و 

 غیر غالب ، لبه تاخورده دستکش را گرفته و آن را بالا آورده و در حالی که انگشتان دست

 به طرف پایین است ، دست دیگر را داخل دستکش کنید

 

 

 سپس چهار انگشت دست دستکش پوشیده را زیر لبه تا خورده دستکش دوم قرار داده ، 

 

 ن را بالا آورده و دست دیگر را وارد آن کنید و سر دستکش را برگردانید.آ

 

 .دستکش ها را در هر دو دست صاف کنید 
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 تصاویر نحوه پوشیدن دستکش استریل
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 دستورالعمل باز کردن پک و ست ها و فراهم آوردن محیط استریل                         

 را از نظر مشخصات ثبت شده روی آن کنترل کنید ) تاریخ استریل،  استریلپک ها و ست های 

 نوع پک ، نام یا کد شخص استریل کننده ، تعداد وسایل(تاریخ انقضاء ، 

 

 سلامت بسته بندی را از نظر خشک بودن ، فرسودگی و سوراخ شدگی و نحوه صحیح 

 چسب اتوکلاو کنترل کنید.  بسته بندی و نوار

 

 انتخاب کنید که ارتفاع آن حداقل در حد کمر یا بیشتر باشد و فاقد اشیاء زائد بر روی آن باشدمیزی را 

 بسته روی میز، محل را از نظر تمیزی و خشکی کنترل کنید. نقبل از گذاشت

 

 ـ  ابتدا پک و یا ست مورد نظر را وسط میز قرار دهید .                     

                          د ید ، سپس با دو انگشت ، لایه رویی را گرفته ، آن را به طرف دور از خود باز کنیرا به طور کامل از بسته جدا کن نوار چسب اتوکلاو ،ب با رعایت فاصله مناسـ     

 بدون آنکه لباس یا شی ء دیگری  )را باز نماید  شماستباشد ، سپس لبه های کناری و در آخرلبه ای که نزدیک  نداشته با سطح داخل تماس تانبنحوی که دست

 (. با آن برخورد داشته باشد

 

 دستکش استریل را به روش باز بپوشید ) در صورت نیاز گان استریل بپوشید(.

 

 ع دهید.اطلا CSRوسایل پک و ست جراحی را با شناسنامه داخل پک کنترل کنید و وجود هرگونه نقص ) کمبود( در پک را  به اتاق 

 

 تست اندیکاتور داخل پک را کنترل کنید.

 

 ـ  درصورت نیاز یک شان ساده را روی سطح میز انتخاب شده قرار دهید تا وسعت محیط استریل بیشتر شود. 

 دهید.  ـ یک شان پرفوره باز شده را طوری در دست نگه دارید که با سطوح غیر استریل برخورد نکند سپس آن را در موضع جراحی ) یا پروسیجر( قرار

 ـ درصورت نیاز از شان های دیگر به روش فوق برای پوشانیدن سایر قسمت های بدن مددجو استفاده کنید. 

 خواهید در تمام مراحل، با جلوگیری از تماس با سطوح داخلی پک ، روش آسپتیک را رعایت کنند.ـ از سایر افراد غیر استریل ب

 

 وسایل داخل ست را به ترتیب استفاده به نحو صحیح روی محیط استریل ) یا قسمت داخلی پک ( بچینید.

 

 است وسایل مشابه به ترتیب اندازه در کنار هم بر روی شان چیده شوند.بهتر

 

 وسایل ظریف را جهت جلوگیری از خرابی و محافظت آنها در کنار هم و دور از وسایل سنگین و بزرگ قرار دهید.

 

 ظرف مخصوص بتادین ) گلیپات ( را در لبه شان استریله به نحوی قرار دهید که فرد غیر استریل بتواند محلول بتادین را 

 دنه ظرف داخل آن بریزد.بدون ریختن محلول روی محیط استریل و تماس با ب

 

 آسپتیک از پرستار غیر استریل بخواهید پوشش خارجی تمامی وسایل مورد نیاز ) انواع نخ های بخیه (  را باز نموده و پس از تحویل از وی به روش 

 به محیط استریل اضافه نمایید.

 

 داخل ست با سطوح غیر استریل تماس نداشته باشد.در هنگام استفاده اجرای پروسیجر مراقب باشید دستکش های شما و وسایل 
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 تصاویر نحوه باز کردن پک و ست ها و فراهم آوردن محیط استریل

 
پک ها و ست های استریل را از نظر مشخصات ثبت شده روی آن کنترل کنید ) تاریخ 

  استریل، تاریخ انقضاء ، نوع پک ، نام یا کد شخص استریل کننده ، تعداد وسایل(
میزی را انتخاب کنید که ارتفاع آن حداقل در حد کمر یا بیشتر باشد و فاقد اشیاء زائد بر 

 روی آن باشد قبل از گذاشتن بسته روی میز، محل را از نظر تمیزی و خشکی کنترل کنید.

 
 ابتدا پک و یا ست مورد نظر را وسط میز قرار دهید .

 
نوار چسب اتوکلاو را به طور کامل از بسته جدا کنید ، سپس با دو  با رعایت فاصله مناسب ،

 انگشت ، لایه رویی را گرفته ، آن را به طرف دور از خود باز کنید.

 
 بنحوی که دستتان با سطح داخل تماس نداشته باشد ، لبه های کناری بسته را باز نمایید.

 
ی که نزدیک شماست را باز نماید ) بدون آنکه لباس یا شی ء دیگری با آن در آخرلبه ا

 برخورد داشته باشد(.

 
 تست اندیکاتور داخل پک را کنترل کنید.

 

 
 یک شان پرفوره در موضع جراحی ) یا پروسیجر( قرار دهید.

 
وسایل داخل ست را به ترتیب استفاده به نحو صحیح روی شان استریل ) یا قسمت 

 داخلی پک ( بچینید.

 
ظرف مخصوص بتادین ) گلیپات ( را در لبه شان استریله به نحوی قرار دهید که فرد غیر 

استریل بتواند محلول بتادین را بدون ریختن محلول روی محیط استریل و تماس با بدنه 

 داخل آن بریزد.ظرف 

 

 
  .استریل را بپوشید و گان دستکش
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 دستورالعمل نحوه استفاده از کیف یخ

 دستور پزشک ، کاردکس و پرونده را بررسی کنید. 

 

 

 مددجو را شناسایی ، با وی ارتباط برقرار کنید، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.

 

 

 تکه های یخ ، کیف یخ، حوله.وسایل را آماده کنید : 

 

 بشویید.دستها را 

 

 

 

 ناحیه نیازمند کیف یخ را ارزیابی نمایید. 

 

 کیسه را از خرده های یخ پر کنید .  5/2تا  2/1

 

 در کیف یخ را ببندید و از عدم نشت مایع از 

 آن اطمینان حاصل کنید.

 

 کیف یخ را در یک حوله کلفت بپیچید. 

 

 .کیف یخ را روی محل قرار دهید

 

 .و حرکت ناحیه را بررسی کنید رنگ، حرارت، حس

 

  دقیقه بردارید. 3دقیقه از روی محل به مدت  13کیف یخ را هر 

 

 ساعت بطور متناوب استفاده کنید. 20از کیف یخ تا 

 

 درجه حرارت بدن را از نظر بروز هایپوترمی مکرراً کنترل نمایید.

 

 ناحیه را به طور مکرر اندازه گیری  ...( وضعیت نوروواسکولار )واکشن های پوستی ، رنگ پریدگی و

 در گزارش پرستاری ثبت کنید.  نموده و
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 تصاویر نحوه استفاده از کیف یخ                                                                                        

 
 وسایل را آماده کنید : یخ ، کیف یخ، حوله.

 

 
 کیف یخنمونه های 

 
                                     دست ها را بشویید.                                            

 

 
 .تمیز بپوشید  دستکش یکبار مصرف

 
 را ارزیابی نمایید. ناحیه نیازمند کیف یخ
 

 
 کیف مخصوص یخ را از یخ پر کنید . 

 

 
                        دقیقه بردارید. 5دقیقه از روی محل به مدت  15کیف یخ را هر                 

 

 
 ساعت بطور متناوب استفاده کنید. 24 از کیف یخ تا

 
                  کیف یخ را در یک حوله کلفت بپیچید.             

 

 
 کیف یخ را روی محل قرار دهید.

 
 .رنگ، حرارت، حس و حرکت ناحیه را بررسی کنید

 
 .وضعیت نوروواسکولار ناحیه را به طور مکرر اندازه گیری نموده و در گزارش پرستاری ثبت کنید
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 دستورالعمل نحوه استفاده از کیف آب گرم

 دستور پزشک ، کاردکس و پرونده را بررسی کنید. 

 

 

 کنید، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.مددجو را شناسایی ، با وی ارتباط برقرار 

 

 

 کیف آب گرم باید آن را از نظر سالم بودن و عدم نشت آب بررسی نمائید( ، آب گرم، ترمومتر ، حوله. کیف آب گرم )قبل از پر کردن وسایل را آماده کنید :

 

 دستها را بشویید.

 

 دستکش یکبار مصرف تمیز بپوشید. 

 

 

 ناحیه نیازمند کیف آب گرم را از نظر عدم وجود زخم ، قرمزی و خراشیدگی و... ارزیابی نمایید. 

 

 درجه آب توسط ترمومتر را کنترل کنید یا آن را روی مچ دست بریزید. 

 

 درجه را داخل کیف آب گرم بریزید به طوری که یک دوم 40-00آب گرم 

 کیسه پر شود و هوای باقیمانده در کیسه را تخلیه کند. 

 

 در کیف آب گرم را ببندید و از عدم نشت مایع از آن اطمینان حاصل کنید. 

 

 .کیف آب گرم را در یک حوله کلفت بپیچید

 

 .کیف آب گرم را روی محل قرار دهید

 

 .ناحیه را از نظر علائم بروز سوختگی بررسی نمایید

 

  دقیقه بردارید. 3دقیقه از روی محل به مدت  13کیف آب گرم را هر 

 

 درجه حرارت بدن را از نظر بروز هیپرترمی مکرراً کنترل نمایید.

 

  دستکش ها را بیرون بیاورید و دستها را بشویید.

 

 کنید.وضعیت پوست ناحیه را از نظر سوختگی مکرراً بررسی نمایید و در گزارش پرستاری ثبت 
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 تصاویر نحوه استفاده از کیف آب گرم

 وسایل را آماده کنید : کیف آب گرم ، آب گرم، ترمومتر ، حوله.

   

 

 
                                     دست ها را بشویید.                                            

 
 .تمیز بپوشید  دستکش یکبار مصرف

 

 
           نیازمند کیف آب گرم را ارزیابی نمایید.ناحیه 

 
          درجه را داخل کیف آب گرم بریزید به طوری که یک دوم کیسه پر  44آب گرم 

 شود

 

 
 هوای باقیمانده در کیسه را تخلیه کنید

 
 در کیف آب گرم را ببندید و از عدم نشت مایع از آن اطمینان حاصل کنید.

 
 و روی محل قرار دهید را در یک حوله کلفت بپیچیدکیف آب گرم 

 
 ناحیه را از نظر علائم بروز سوختگی بررسی نمایید.

 
 دقیقه بردارید. 5دقیقه از روی محل به مدت  15را هر  آب گرمکیف 

 
 ساعت بطور متناوب استفاده کنید. 24تا  آب گرم از کیف
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 کارگذاری سوند معدهدستورالعمل 

 را بررسی کنید. (کاردکس و پرونده)دستور پزشک  

 

 مددجو را شناسایی کنید، با وی ارتباط برقرار کنید ، روش و هدف انجام کار را برای وی توضیح دهید.

 لوبریکنت،  برای بزرگسالان( ژل 10و 10وسایل را آماده کنید: سایز مناسب سوند معده ) 

 چسب ، گوشی پزشکی ، PHلیوان آب، سرنگ تامی، کیسه ادراری، دستکش یکبار مصرف، کاغذ 

 

 .دستها را بشویید و دستکش یکبار مصرف بپوشید
 

  .مددجو را در حد امکان در وضعیت نشسته قرار دهید

 حوله را روی سینه مددجو قرار دهید. 

 اندازه سوند، طول لوله را از نوک بینی تا نرمه گوش و از نرمه گوش تا زائده زایفوئید 

 مشخص کنید و علامت بزنید.

 سر مددجو را در وضعیت های مختلف ) نشسته یا خوابیده ( ، به قفسه سینه بچسبانید تا مسیر مری باز شود .

 مسدود کردن سوراخ های باز بودن سوراخ های بینی را به صورت مرحله ای با 

 مددجو چک کنیدبینی و تنفس توسط 

 سانتی متر به ژل لوبریکنت آغشته کنید.  13ـ  13سر لوله را به اندازه 

 

 لوله را به آهستگی و دقت وارد سوراخ بینی که از باز بودن آن مطمئن شده اید بکنید تا جایی که وارد حفره حلق شود.

 

 تشویق به نوشیدن آهسته مقداری آب بکنید ، ا به طرف جلو بیاورید ، وی راسر مددجویان هوشیار ر

 زده شده به جلو هدایت کنید و سپس چسب بزنید علامتلوله را تا محل  

 

 و سی سی 23یا تزریق هوا با سرنگ  PH محتویات یا کاغذسی سی و برگرداندن  23ـ  33معده مطمئن شوید. )با کشیدن محتویات معده با سرنگ  با انجام یک روش مناسب  از قرار گرفتن لوله در

 و یا گذاشتن نوک لوله در لیوان آب (سمع ناحیه اپی گاستر 

 

 خارج کردن هوا را در صورت استفاده )تعیین محل لوله (جهت جلوگیری از نفخ بیمار انجام دهید 

 

 روی لباس مددجو فیکس کنید.پس از اطمینان از قرار گرفتن صحیح ،لوله را به روش صحیح 

 

 ر صورت نیاز اتنهای سوند را به سرنگ تامی یا کیسه ادراری و یا ساکشن وصل کنید. )در غیر اینصورت لوله را با کلمپ خودش مسدود کنید (د

 

 .دستکش ها را به روش صحیح بیرون بیاورید

  

 .مددجو را در وضعیت راحت قرار دهید.

 

 .خود قرار دهیدلوازم را سر جای 

 

 .دست ها را بشویید

 

 نحوه سوندگذاری را ثبت کنید.
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 گذاري  ( معدي–سوند بینی NGT ( تصاویر نحوه ي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کنید.سایل را آماده و

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 آناتومی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

تا   گوش نرمه تا بینی نوک از  لوله اندازه طول
 بزنید علامت و کنید مشخص  را زایفوئیده دزائ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

سر مددجو را به طرف جلو بیاورید، و تشویق به 
نوشیدن آهسته مقداری آب  بکنید. لوله را تا 

 محل علامت زده شده به جلو هدایت کنید.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
از قرار گرفتن لوله در معده    PHبا کاغذ 

 مطمئن شوید  .

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 سپس چسب بزنید و پس از  اطمینان از
 گرفتن صحیح ، لوله را به  روشقرار  

 صحیح روی لباس مددجو فیکس کنید.
 

 

 

 
            

 
 
 
 
 

                

 

 
 

 باز بودن سوراخ های بینی را  بصورت مرحله ای با مسدود کردن
 سوراخ های بینی  و تنفس توسط مددجو چک کنید

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

به   سر مددجو را در حالتی که راست نشسته ،
 وضعیت غذا خوردن قرار دهید.
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 گاواژ و لاواژ دستورالعمل

 دستور پزشک  )کاردکس و پرونده( را بررسی کنید.

 

 ا وی ارتباط برقرار کنید و هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.بمددجو را شناسایی ، 

 

 وسایل را آماده کنید :

 تامی)گاواژ(، دستکش یکبار مصرف، 33، سرنگ با حرارت مناسب گاواژ: ظرف مدرج حاوی مقدار مناسب غذا یا دارو                                     

 سالین(،لاواژ:محلول شستشو)نرمال /رسیور،حوله یا پد یکبار مصرف، لیوان آب با درجه حرارت اتاق                                     

 سطل یا کیسه ی تخلیه، ست سرم، دستکش یکبار مصرف

 

 قبل از انجام کار دستها را بشویید و دستکش تمیز یکبار مصرف بپوشید.

 

 

 را در حد امکان در وضعیت نشسته قرار دهید و حوله را روی سینه ی بیمار قرار دهید.مددجو 

 

 از قرارگیری سوند در معده اطمینان حاصل کنید. 

 

  شوی معده )لاواژ(:شست       غذا دادن از طریق سوند معده )گاواژ(                                                                          

                                                                                          محلول شستشو با درجه حرارت محیط را به ست سرم  -1   مقدار باقیمانده ی غذا در معده را در سرنگ بکشید و مقدار آن را مشخص کنید.                  -1

                                                                                                          و بعد از هواگیری سر آن را به لوله ی معده وصل کنید.     نوبت قبل را از   مقدار باقیمانده ی غذا از ودار مناسب آماده کنید.مایع گاواژ را در حجم و مق -2

 کلمپ را باز کنید تا محلول به سرعت تخلیه شود.-2                        . حجم غذای قبلی باشد 0/1حجم آن کمتر از در صورتی که این مقدار کم کنید. 

 حجم مایع را به درستی تنظیم کنید.)در هر نوبت نباید                       -5                      لوله ی معده را کلمپ کنید تا از ورود هوا به معده جلوگیری شود.                 -5

                                                                                                                   مایع شستشو برای بیمار دچار  cc 300-50بیش از       سپس مجددا    کنید و  خارج سرنگ داخل از را پیستون و کنید جدا لوله انتهای از را سرنگ-0

      مسمومیت دارویی استفاده شود.(                                              آن را به انتهای لوله وصل کنیدو از آن به عنوان قیف استفاده کنید.    

 پس از هر نوبت لاواژ انتهای لوله ی معده را از سرم جدا                      -0   نیروی جاذبه به      طبق  گاواژ مایع دهید غذا را داخل سرنگ ریخته کلمپ را باز کنید و اجازه-3

 تا                                                                                            دهید اجازه و کنید متصل تخلیه ی کرده و به  کیسه                                                                .شود لوله دقیقه وارد 13-13آرامی و در  مدت 

                                                                                                                                                                                                                     سپس دوباره کار را انجام دهید.                                                                                                 شود خارج محتویات        45cm-40رتفاع سرنگ کنترل نمایید فاصله ی سرعت مواد غذایی را با کم یا زیاد کردن ا-0

                 ف و شستشو را تا جایی ادامه دهید که مایع برگشتی صا -3                          از سطح شکم مناسب است.                                                              

 شفاف شودو یا طبق دستور پزشک ادامه و یا قطع شود.       شود   شسته سرنگ تا بریزید سرنگ در ولرم آبcc  53-23 و کرده وصل لوله به را سرنگ-7

 وصل کنیدقبل از تمام شدن آب، لوله ی معده را کلمپ کنید و مجددا به سرنگ پیستون دار -0

                                                                                                  دقیقه در وضعیت نشسته قرار دهید و تحت نظر باشد. 53 بیمار را به مدت-9

 .ا را خارج کنیددستکش ه                                                                                                   

 وسایل را جمع آوری کنید ، مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید.               

 مشاهدات خود را ثبت کنید.                                                                                              

 کنید.از قرارگیری سوند در معده اطمینان حاصل 
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 تصاویر نحوه ی گاواژ و لاواژ

   

 از قرارگیری سوند در معده اطمینان حاصل کنید.سرنگ تامی                                                       

 

 .شود لوله دقیقه وارد 13-13آرامی و در  مدت نیروی جاذبه به طبق  گاواژ مایع دهید غذا را داخل سرنگ ریخته کلمپ را باز کنید و اجازهجهت گاواژ : 

 

                                                                                                                                                                                                   محلول شستشو با درجه حرارت محیط را به ست سرم  و بعد از هواگیری سر آن را به لوله ی معده وصل کنید.جهت لاواژ : 

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://www.athomemedical.com/Amisino-Cath-Tip-Irrigation-Syringe-60-cc-p/as115-.htm&psig=AOvVaw2t30tlccYE6rlhG66i-Oh_&ust=1544517676138419
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiJ_s6I7pTfAhW_wAIHHRABAdAQjRx6BAgBEAU&url=https://drjayeshpatidar.blogspot.com/2014/09/nasogastric-feeding-or-gavage-feeding.html&psig=AOvVaw06CCJg1tiJaYTGLeVbS7Fc&ust=1544517316149239
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiSm92r65TfAhVK2KQKHWEeAS4QjRx6BAgBEAU&url=https://accessemergencymedicine.mhmedical.com/content.aspx?bookid=683&sectionid=45343701&psig=AOvVaw3L1_plO1Nc8kI960WE6ya-&ust=1544516423434008
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 دستورالعمل نحوه انجام انما

 دستور پزشک را چک کنید.  

 

 کنید:  پایه سرم ـ سرم ) محلول انما( ـ مشما ـ ظرف انما ) کن( ـ دستکش تمیزـ  وسایل مورد نیاز را آماده

 ژل لوبریکنت، لگن ، لوله رکتال ـ پد یکبار مصرف ـ گاز ـ کلمپ 

 

 روش کار و توضیحات لازم را به مددجو ارائه دهید.هدف و مددجو را شناسایی کنید ، با وی ارتباط برقرار کنید ، 

 ) مدت زمان باقی ماندن مایع و تنفس عمیق در حین پروسیجر و .....(

 

 اندن مددجو به نحوی که فقط باسن پیدا باشد ( را فراهم کنید.خلوت و حریم بیمار ) پوش

 

 مددجو را به پهلوی چپ بخوابانید.

 دستها را بشویید. 

 

 دستکش یکبار مصرف را بپوشید . 

 لوله رکتال را به کن انما متصل نمایید و کن انما را از محلول پر کنید و لوله را 

 و سپس آن را ببندید ) کلمپ کنید(.هواگیری کنید با مایع ) محلول( 

 

 ظرف را روی پایه سرم کنار تخت قرار دهید و نرده کنار تخت را بالا ببرید.

 پد یکبارمصرف را زیر ناحیه باسن چپ مددجو قرار دهید.

 

 اینچ از لوله رکتال را لغزنده و مرطوب نمایید.  0تا  2

 دهید.لگن را در تخت و در دسترس مددجو قرار 

 به آرامی باسن ها را با دست غیرغالب از هم جدا کنید.

 

 راه دهان تنفس عمیق و آرام داشته باشد زاز مددجو بخواهید ا 

 با دست غالب لوله رکتال را به داخل رکتوم ) مستقیم به طرف ناف( وارد کنید.

 می جریان پیدا کند.را باز کنید و اجازه دهید که محلول به آرا (مسدود کنندهکلمپ )

 مددجو را از نظر کرامپ ، اضطراب شدید و یا عدم تحمل جریان چک کنید و در صورت نیاز اقدامات

 لازم را انجام دهید . همه محلول یا تا حدی که مددجو قادر به تحمل آن باشد را تجویز نمایید. 

 مسدود کنید.لوله را قبل از آن که تمامی محلول شستشو از لوله عبور کند 

 نمایید.با توجه به نوع تنقیه( )تشویق به نگهداری محلول  ، مددجو رابه آرامی در حالی که باسن ها را به طرف یکدیگر نگه داشته اید، لوله را خارج کنید 

 قرار دهید. ویمددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید و زنگ خبر، لگن یا توالت کنار تخت را در دسترس 

 نحو مناسب وسایل را نگهداری کنید یا دور بریزید. به

 دستکش ها را بیرون بیاورید و دستها را بشویید.
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 انماانجام تصاویر نحوه 

 

 
 
 
 
 
 

 وسایل مورد نیاز را آماده کنید.

 

 
 ظرف را روی پایه سرم کنار تخت قرار دهید.

 
را زیر ناحیه باسن چپ وی قرار  مددجو را به پهلوی چپ بخوابانید و پد یکبار مصرف

 دهید.

 
باسن ها را با دست ه آرامی اینچ از لوله رکتال را لغزنده و مرطوب نمایید. ب 4تا  2

 غیرغالب از هم جدا کنید.
 

 با دست غالب لوله رکتال را به داخل رکتوم ) مستقیم به طرف ناف( وارد کنید.

 
در کلمپ )مسدود کننده( را باز کنید و اجازه دهید که محلول به آرامی جریان پیدا کند.

دهید تا محلول تخلیه  موارد شستشوی روده پس از ورود محلول،کن انما را پایین قرار

 شود.

 
 
 
 
 

  
 
 

در تنقیه ماندنی لوله رکتال را خارج کنید و مددجو را تشویق به نگهداری محلول )با 

 لگن را در تخت و در دسترس مددجو قرار دهید.نمایید و سپس توجه به نوع تنقیه( 

 

 
  

 آناتومی

 
 

 لوله رکتال را به کن انما متصل نمایید و کن انما را از محلول پر کنید و لوله را 

 .با مایع ) محلول( هواگیری کنید و سپس آن را ببندید ) کلمپ کنید(
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 دستورالعمل تعویض کیسه کلستومی

 بررسی کنید.دستور پزشک  )کاردکس و پرونده( را 

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  ، ، با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 کیسه متناسب با اندازه استوما ، نرمال سالین ، وسایل را آماده کنید : 

 چند عدد گاز ، کیسه زباله ، مشمع ، پد محافظت کننده ضد آب ، پماد سوختگیدستکش تمیز، 

 

 محیط خصوصی برای مددجو فراهم کنید 

 

 دستها را بشویید.

 

 

 دستکش یکبار مصرف را بپوشید.. 

 

 مددجو را در پوزیشن نیمه نشسته و راحت قرار دهید.

 پوشش های روی ناحیه زخم را بردارید و مشمع را زیر محل  زخم پهن کنید.

 استومی قرار دهید.پدهای محافظت کننده ضد آب را اطراف کیسه 

 کیسه پر را از محل استوما جدا کنید. 

 مایع دفع شده در کیسه را اندازه گیری نمایید.

 دستها را مجدداً بشویید و دستکش جدید بپوشید.

 استومی و پوست اطراف آن را بررسی کنید. 

 پوست اطراف استوما را توسط گاز به صورت کامل خشک کنید.

 محافظ از پماد ضد سوختگی ) معمولاً اکسید دو زنگ( را روی پوست اطراف استوما قرار دهیدیک لایه 

 یک پد گازی روی ناحیه باز استومی قرار دهید. 

 دهانه استوما را اندازه گیری و کیسه مناسب آن را انتخاب کنید. یک هشتم اینچ بزرگتر از سر استومی باشد.

 کیسه را بطور دقیق در محل جاگذاری کنید. پوشش چسبنده روی سر کیسه را بردارید ، حلقه سر آن را باز 

 کنید و سپس گاز روی استومی را نیز بردارید و اجازه دهید کیسه روی استومی قرار گیرد.

 پ

 دستکش را خارج کنید.

 ثانیه آن را نگه دارید. 53چسب های اطراف کیسه استومی را به پوست بچسبانید و 

  وسایل آلوده را جمع آوری کنید.

 مددجو را در وضعیت راحت قرار دهید.

  دستها را بشویید.

  اطلاعات را در گزارش پرستاری ثبت کنید.
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 تصاویر نحوه تعویض کیسه کلستومی

 وسایل را آماده کنید : کیسه متناسب با اندازه استوما ، نرمال سالین ، دستکش تمیز، چند عدد گاز ، کیسه زباله 

 
 نمونه هایی از انواع مختلف بگ کلستومی 

 

 

 
            یک لایه از پماد ضد سوختگی را روی پوست اطراف استوما بیافرایید.

 
 دهانه استوما را اندازه گیری و کیسه مناسب آن را انتخاب کنید.

 

 
 دستها را بشویید.

 
 .دفع شده در کیسه را اندازه گیری نمایید مایع

 
 .کیسه پر را از محل استوما جدا کنید

 

 
و مددجو را در پوزیشن نیمه نشسته قرار دهید

 .پوشش های روی ناحیه زخم را بردارید

 
 ستها را مجدداً بشویید و دستکش جدید بپوشید.د

 
گاز به صورت کامل  وست اطراف استوما را توسطپ

 .خشک کنید

 

 
 پوشش چسبنده روی سر کیسه را بردارید ، کیسه را بطور دقیق در محل جاگذاری کنید. حلقه سر آن را باز کنید اجازه دهید کیسه روی استومی

 قرار گیرد.
 

http://opentextbc.ca/clinicalskills/wp-content/uploads/sites/82/2015/09/Applying-stomahersive-paste-001.jpg
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwido5zn-LrWAhXLY1AKHT0aAhIQjRwIBw&url=http://www.atitesting.com/ati_next_gen/skillsmodules/content/ostomy-care/equipment/patient_education.html&psig=AFQjCNHZUYGz9IkjCcVLxfa89nw8gEcxQA&ust=1506242184995774
http://opentextbc.ca/clinicalskills/wp-content/uploads/sites/82/2015/09/Stoma-A-001.jpg
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  تمرینات سوند بینی معده ای  و انما

برای بیمار گذاشته و به سرنگ تامی متصل گردد  و سپس آن را از نظر   16شماره   NGTلطفا  یک  – 1

 محل صحیح  قرار گیری کنترل کنید .

 

 

مناسب تر است  NGTبینی و اینکه کدام مجرا برای کار گذاری  مجاری چگونه می توان از بازبودن – 2

 ، مطمئن شد ؟

 

 

را خارج کنیم چه نکاتی را به بیمار آموزش داده و چگونه این کار را  NGT درصورتیکه بخواهیم   -3

 انجام می دهیم ؟

 

 

 سی سی محلول  را نمایش دهید . 144با   NGFeedingنحوه انجام  -4

 

 سی سی نرمال سالین نمایش دهید .1444نحوه شستشوی معده را با  -5

 

 سی سی محلول نرمال را سالین نمایش دهید .  544نحوه انجام انما با   -6
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 دستورالعمل نحوه کشیدن دارو از آمپول

 دارویی پزشک را با کارت و کاردکس چک کنید. دستور  

 

 به  اصول دارودرمانی توجه کنید. 

 

 محاسبه کنید.مقدار مورد نیاز دارو را 

 

 کارت دارویی ، سرنگ و نیدل مناسب ، آمپول دارویی، وسایل را آماده کنید : 

 پنبه و پنبه الکلی ، برچسب دارویی ، سینی و ظرف وسایل نوک تیز

 

 دستها را بشویید

 

  دستکش یکبار مصرف را بپوشید.

 
 

 آمپول را بردارید و در قسمت بالای آن چند ضربه با ناخن بزنید و یا آمپول را به حالت 

 عمود بگیرید و مچ دست را بچرخانید تا مایع کاملاً در انتهای آمپول جمع گردد.

 

 یک تکه گاز یا پنبه کوچک استریل بردارید و دور گردن آمپول در محل 

 و آن را به طرف خارج فشار دهید و بشکنید. خط شکستن بپیچید

 

 قسمت شکسته گردن آمپول را در ظرف مخصوص وسایل نوک تیز بیاندازید.

 

 آمپول را روی یک سطح صاف قرار دهید ، نیدل را داخل محلول کنید و بدون برخورد سوزن با اطراف

 و مقدار مورد نظر را بکشید.موردنظر را بکشید و یا آمپول را کج یا وارونه کنید ، مقدار  

 

 سوزن را بیرون بیاورید، آن را صاف نگه دارید و هوای داخل آن را خارج کنید ، اما از خروج 

 محلول جلوگیری کنید و مطمئن شوید مقدار کشیده شده صحیح و دقیق است.

 

 پوشش استریل سوزن را بر روی آن بگذارید و روی یک برچسب نام دارو و تاریخ را قید و آن را بر روی سرنگ 

 چسبانده و سپس داخل جلد قرار دهید ، در صورتی که دارو باعث التهاب می شود، نیدل آن را عوض کنید و

 پنبه الکل داخل سینی بگذارید.داروی کشیده شده را روی کارت دارویی مربوطه قرار دهید و همراه با 

 

 بقیه آمپول را در ظرف مخصوص وسایل نوک تیز بیاندازید و وسایل را جمع آوری کنید.

 

 دستکش را بیرون بیاورید.

 

 دستها را بشویید.
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 تصاویرنحوه کشیدن دارو از آمپول

 
 دست ها را بشویید                                                                                                                   

 
 دستکش تمیز بپوشید.

 
 .آمپول را بردارید

 
 آمپول چند ضربه با ناخن بزنید و یا آمپول را به حالتدر قسمت بالای 

 بچرخانید تا مایع کاملاً در انتهای آمپول جمع گردد.عمود بگیرید و مچ دست را 

 
 یک تکه گاز یا پنبه کوچک استریل بردارید و دور گردن آمپول در محل 

 خط شکستن بپیچید و آن را به طرف خارج فشار دهید و بشکنید.

 

 
دون برخورد آمپول را روی یک سطح صاف قرار دهید ، نیدل را داخل محلول کنید و ب

موردنظر را بکشید و آمپول را کج یا وارونه کنید و مقدار مورد نظر را سوزن با اطراف، مقدار 

 بکشید.

 

 
سوزن را بیرون بیاورید، آن را صاف نگه دارید و هوای داخل آن را خارج کنید ، اما از 

 است.خروج محلول جلوگیری کنید و مطمئن شوید مقدار کشیده شده صحیح و دقیق 

 

 
 

پوشش استریل سوزن را بر روی آن بگذارید و روی یک برچسب نام دارو و تاریخ را قید و 

 .آن را بر روی سرنگ چسبانده و سپس داخل جلد قرار دهید
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 وسایل را جمع آوری کنید.

 

 دستورالعمل نحوه کشیدن دارو از ویال

 دارویی را با کارت و کاردکس دارویی چک کنید.دستور  

 

 را محاسبه کنیدمقدار مورد نیاز دارو 

. 

 به  اصول دارو درمانی توجه کنید.

 

 کارت دارویی ، سرنگ و نیدل مناسب ، ویال دارویی ، آب مقطر وسایل را آماده کنید : 

 ، پنبه ، پنبه الکلی ، برچسب دارویی ، سینی و ظرف وسایل نوک تیز

 

 دستها را بشویید

  دستکش یکبار مصرف را بپوشید.
 

 ویال را برداشته و در صورت لزوم آن را ضدعفونی کنید.سرپوش 

 د الف: در صورتی که دارو بصورت پودری باشد ، ابتدا سرنگ را برداشته و پس                ب: در صورتی که دارو به صورت محلول وجود دار             

 ه ) مطابق  روش                  ) ویال های چندبار مصرف( و ته نشین شده است ، بر اساس نیاز کشید 10ccآب مقطر و یا  5ccاز تست آن             

 یدکشیدن دارو از آمپول( سپس آن را وارد ویال کنید، سپس نیدل را خارج                      ویال را بین دو کف دست قرار داده و بچرخان            

 دست قرار داده و بچرخانید تا دارو حل شود.                       ) تکان ندهید( تا دارو مجدداً حل شود. نموده و ویال را بین دو کف            

 با رعایت نکات استریلیتی به اندازه حجم دارویی که بایستی کشیده شود، هوا وارد سرنگ کنید.

 ر آن تزریق کنید: سپس ویال را بیننیدل سرنگ حاوی هوا را وارد ویال کنید ) و نه داخل محلول( و هوا را د

 انگشت دست غیرغالب بگیرید ، آن را وارونه کنید و به صورت عمود در سطح چشم قرار دهید ، در تمام  

 مدت مراقب باشید نوک سوزن از محلول خارج نشود و به اندازه مورد نیاز دارو را بکشید.

 

 از خارج کردن سرنگ ، آن را در خود ویال تخلیه کنید.در هنگام کشیدن دارو در صورت وجود حباب ، قبل 

نگ را داخل جلد سوزن را از ویال خارج کنید و درپوش را روی سوزن قرار دهید، روی یک برچسب نام دارو و تاریخ را قید و آن را روی سرنگ چسبانده سپس سر

 و باعث التهاب میشود و یا تزریق عضلانی است، نیدل را عوض کنید.کاغذی خود قرار دهید  بعد داخل جلد سرنگ قرار دهید. در صورتی که دار

 

 داروی کشیده شده را روی کارت دارویی مربوطه قرار دهید و همراه با پنبه الکل داخل سینی بگذارید..               

. 

 دستکش را بیرون بیاورید و دستها را بشویید.

 باقی مانده را مطابق مقررات و دستور مؤسسه ذخیره و نگهداری کنید.داروی 
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 تصاویر نحوه کشیدن دارو از ویال

 
 دست ها را بشویید

 
 دستکش تمیز بپوشید.

 
   نمونه های ویال دارویی

 درپوش ویال را برداشته و در صورت لزوم آن را ضدعفونی کنید. 

 
آب  5ccاز تست آن  در صورتی که دارو بصورت پودری باشد ، ابتدا سرنگ را برداشته و پس

 .بر اساس نیاز بکشید 10ccمقطر و یا 

  
، سپس نیدل را خارج نموده و آب مقطر را داخل ویال تزریق کنیدنیدل را وارد ویال کنید

 بچرخانید تا دارو حل شود. و ویال را بین دو کف دست قرار داده و

 
 

با رعایت نکات استریلیتی به اندازه حجم دارویی که بایستی کشیده شود، هوا وارد سرنگ 

 کنید.

 
ویال را بین انگشت دست غیرغالب بگیرید ، آن را وارونه کنید و به صورت عمود در 

خارج نشود و سطح چشم قرار دهید ، در تمام مدت مراقب باشید نوک سوزن از محلول 

 به اندازه مورد نیاز دارو را بکشید.

 
در هنگام کشیدن دارو در صورت وجود حباب ، قبل از خارج کردن سرنگ ، آن را در خود 

 ویال تخلیه کنید.

 
وزن را از ویال خارج کنید و درپوش را روی سوزن قرار دهید، روی یک برچسب نام س

 داخل جلد سرنگ قرار دهید. و آن را دارو و تاریخ را قید
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 اگر خون وارد نشد ، دارو را با فشار ثابت و آهسته تزریق کنید.

                            gتزریق عضلانی بزرگسالان دستورالعمل 

 دارویی را چک کنید ، کارت دارویی را با کاردکس  دارویی چک و به اصول دارودرمانی توجه کنید.دستور  

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  . و با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 اینچ( 3/1ـ5و طول  21ـ  25ـ نیدل  5cc-2پنبه الکل ـ سرنگ و سوزن مناسب ) سرنگ وسایل را آماده کنید : 

 ـ ظرف مخصوص اجسام نوک تیز ـ ویال و یا آمپول مورد نظر ـ کارت دارویی

 

 دستها را بشویید

  بپوشید.دستکش یکبار مصرف را 
 

 خلوت مددجو را حفظ کنید. 

 با روش صحیح مقدار داروی مورد نظر را محاسبه و از ویال و یا آمپول بکشید.

 محل تزریق را مشخص و با استفاده از پنبه الکل و یا بتادین به صورت دورانی از مرکز به خارج تمیز کنید:.مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید 

 

 به صورت  وضعیت دلتوئید :: خوابیده به پشت                ونتروگلوتئال  وضعیت            ستوس لترالیس: خوابیده به پشت وضعیت و             ئال : خوابیده روی شکموتدورسوگل وضعیت      

                                                یا نشسته  خوابیده                 زانو و مفصل ران خم باشد    یا پهلو  و                                                      یا نشستهپا به داخل و یا یک طرفه و پای                 و انگشتان        

                                                                  : ناحیه مثلثی شکلمحل                  کمی بالاتر از نقطه میانی   :محل                                       یک سوم میانی:   محل                                                 بالایی خم
                                                                                       بازو،  فوقانی و طرفیقسمت               فوقانی ایلیاک خط فرضی خار خلفی                    س     عضله وستوس لترالی ارجیخ                                   محل : یک ربع  فوقانی  ـ 

     آکرومیون زایدهانگشت پایینتر از  5                                    تر بزرگ    نو تروکا                                                                                                           خارجی باسن بیمار         

                 

 پوش سوزن را بردارید و مقداری هوا جهت قفل هوا در سرنگ بکشید.در             

 انتخاب شده جهت تزریق را شل نماید.از مددجو بخواهید اندام 

 درجه و با سرعت نیدل آن را وارد محل مورد نظرکه بین انگشتان شست  93سرنگ را به صورت یک دارت با دست غالب بگیرید و با زاویه 

 نیدل خارج از بدن باشد. سانتی متر از 1تا  3/3و نشانه دست غیرغالب قرار گرفته است وارد کنید بنحوی که 

 را با کمک انگشت شست و اشاره بگیرید و با دست غالب عمل آسپیره کردن را انجام دهید و به خروج خون دقت کنید. نیدل.               

. 

 الکل را در محل فشار می دهید ، سوزن را سریع خارج کنید.پس از اتمام تزریق ، در حالی که پنبه 

 در برخی از داروها ، به آرامی محل را با پنبه الکل ماساژ دهید.

 سرنگ و سوزن را بدون گذاشتن در درپوش، در ظرف مخصوص اجسام نوک تیز بیاندازید.

 دستکش را به روش صحیح بیرون بیاورید.

 قرار دهید. مددجو را در وضعیت راحت

 دستها را بشویید .

 دادن دارو را طبق مقررات مؤسسه در گزارش پرستاری ثبت کنید.
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 تصاویر نحوه تزریق عضلانی بزرگسال

 
 مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید .

A) ،یک ربع فوقانی خارجی باسن بیمار محل: وضعیت دورسوگلئوتیال : خوابیده روی شکم  و انگشتان پا به داخل و یا یک طرفه و پای بالایی خم 

B) نی ایلیاک و تروکانتر بزرگ(وضعیت ونتروگلوتئال : خوابیده به پشت یا پهلو  و زانو و مفصل ران خم باشد. محل : کمی بالاتر از نقطه میانی خط فرضی خار خلفی فوقا 

C)  انگشت پایینتر از زایده آکرومیون  5انی و طرفی بازو، محل: ناحیه مثلثی شکل  قسمت فوق -وضعیت دلتوئید : به صورت خوابیده  یا نشسته 

D)  محل :   یک سوم میانی خارجی عضله وستوس لترالیس -وضعیت وستوس لترالیس: خوابیده به پشت یا نشسته 

 

 

 
 .دست ها را بشویید ودستکش یکبار مصرف  بپوشید

 

 

 آمپول بکشید.با روش صحیح مقدار داروی مورد نظر را محاسبه و از ویال و یا 

 

 

  
 نیدل را با کمک انگشت شست و اشاره بگیرید و با دست غالب عمل آسپیره

 اگر خون وارد نشد ، دارو را با فشار ثابت و آهسته تزریق کردن را انجام دهید

 کنید

 
 

الکل را در محل فشار می دهید ، سوزن را  پس از اتمام تزریق ، در حالی که پنبه

 سریع خارج کنید

 
محل تزریق را با استفاده از پنبه الکل و یا بتادین به 

 .صورت دورانی از مرکز به خارج تمیز کنید

 
 درپوش سوزن را بردارید و مقداری هوا جهت

 .قفل هوا در سرنگ بکشید

 
را به صورت یک دارت با دست غالب  سرنگ

 وارد آنرا نیدل سرعت با درجه 04 وبازاویه بگیرید 

 غیرشست و نشانه دست  انگشت بین محلی که

 کنید. غالب قرار گرفته است
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 تزریق داخل جلدی دستورالعمل

 دارویی را چک ، کارت دارویی با کاردکس  دارویی چک و به اصول دارودرمانی توجه کنید.دستور  

 

 دهید. برای وی شرحرا هدف و روش انجام کار  . و با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 اینچ( 3/3و طول  20ـ  20یک سی سی  ـ نیدل  TBپنبه الکل ـ سرنگ و سوزن مناسب ) سرنگ وسایل را آماده کنید : 

 ـ ظرف مخصوص اجسام نوک تیز ـ ویال و یا آمپول مورد نظر ـ کارت دارویی

 

 دستها را بشویید

  دستکش یکبار مصرف را بپوشید.
 

 .خلوت مددجو را حفظ کنید 

 با روش صحیح مقدار داروی مورد نظر را محاسبه و از ویال و یا آمپول بکشید.

 قرار دهید  خوابیده و یا نشسته که قسمت ساعد دست قابل دیدن باشد، مددجو را در وضعیت

 محل تزریق در قسمت داخل ساعد دست که فاقد مو ، تورم ، التهاب و قرمزی باشد

 پنبه الکل و یا بتادین از مرکز به خارج به صورت دورانی تمیز کنید.را انتخاب نموده و با 

 پوشش سوزن را برداشته و سرنگ را در دست غالب گرفته و با دست دیگر پوست محل تزریق را بکشید.

 درجه تقریباً مماس با پوست نگه دارید و در حالی که نوک مورب آن به طرف بالا باشد  13ـ  13سرنگ را در زاویه 

 وارد پوست کنید به نحوی که نوک سر سوزن در پوست مشخص باشد . سوزن دقیقاً در زیر اپیدرم قرار گیرد.

  /. سی سی دارو را تزریق کنید.1ثانیه به اندازه حداکثر  3تا  5مدت  سوزن را ثابت نگه داشته و به آرامی ، بدون آسپیراسیون طی

 سوزن را با همان زاویه ای که وارد بدن کرده خارج کنید و از فشار دادن و تمیز نمودن محل تزریق خودداری کنید.

 سرنگ و سوزن را بدون گذاشتن درپوش در ظرف مخصوص اجسام نوک تیز بیاندازید.

 بیرون بیاورید.ستکش را د

 اطراف محل تزریق را تا شعاع دو سانتی متری علامت گذاری کنید.تاریخ و ساعت را ثبت نمائید 

 مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید و دستها را بشویید.

 به مددجو یادآور شوید برای کنترل عکس العمل پوستی، تست آلرژی

 از تزریق مراجعه کنید.ساعت بعد  72دقیقه و تست سل  03تا  13 

 

 به مددجو آموزش دهید محل تزریق را مالش ندهد ، آن را نپوشاند و ماده جدیدی بر روی آن قرار ندهد.

 

  نوع دارو ، ساعت تزریق و عکس العمل مددجو را در گزارش پرستاری ثبت کنید.
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 تصاویر نحوه تزریق داخل جلدی

 
 کنید. را محاسبهبا روش صحیح مقدار داروی مورد نظر 

 

 
محل تزریق درناحیه ساعد دست را با پنبه الکل و یا بتادین از مرکز به 

 خارج به صورت دورانی تمیز کنید

 
پوشش سوزن را برداشته و سرنگ را در دست غالب گرفته با دست دیگر 

 .                                                      پوست محل تزریق را بکشید

 
 دارید.درجه تقریباً مماس با پوست نگه  14ـ  15سرنگ را در زاویه 

 

 
 سرنگ رادر حالی که نوک مورب آن به طرف بالا باشد وارد

 پوست کنید به نحوی که نوک سر سوزن در پوست مشخص باشد .

 
 بدون آسپیراسیون طی مدت را ثابت نگه داشته و به آرامی  سرنگ

 .ثانیه به اندازه یک عدس دارو را تزریق کنید 5تا  3 

 

 

 
سرنگ و سوزن را بدون گذاشتن درپوش در ظرف مخصوص اجسام نوک 

 بیاندازید.تیز 

 

 
 

 دستها را بشویید

     طراف محل تزریق را تا شعاع دو سانتی متری علامت گذاری کنید.ا            
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 تزریق زیر جلدی دستورالعمل                                                        

 دارویی را چک کنید ، کارت دارویی را با کاردکس  دارویی چک و به اصول دارودرمانی توجه کنید.دستور  

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  . کنیدو با وی ارتباط برقرار مددجو را شناسایی 

 

 اینچ( 3/3و طول  23ـ  29، نیدل  3cc-1پنبه الکل ، سرنگ و سوزن مناسب ) سرنگ وسایل را آماده کنید : 

 ، ظرف مخصوص اجسام نوک تیز ، ویال و یا آمپول مورد نظر ، کارت دارویی

 

 دستها را بشویید

  بپوشید.دستکش یکبار مصرف را 
 

 خلوت مددجو را حفظ کنید. 

 با روش صحیح مقدار داروی مورد نظر را محاسبه و از ویال و یا آمپول بکشید.

 چرخش محل تزریق را در نظر گرفته و محلی را انتخاب کنید که عاری از تورم و سایر موارد غیرطبیعی باشد و بنا به محل تزریق، مددجو را 

 ار دهید:در وضعیت مناسب قر

 ج : قسمت شکم : به حالت کمی به پهلو   الف : قسمت خارجی بازو هنگامی که بازو  در             ب : قسمت جلو ران : نشسته یا خوابیده       

    کناربدن مددجو باشد بصورت نشسته یا خوابیده                

 

 از مددجو بخواهید اندام محل تزریق را شل کند.

 محل تزریق را از مرکز به اطراف با پنبه الکل و یا بتادین به صورت چرخشی ضدعفونی کنید و اجازه دهید خشک شود 

 پوشش سوزن را بردارید ، سرنگ را با دست غالب بین انگشت شست و اشاره بگیرید و از دست غیر غالب برای گرفتن

 کشیدن محل در افراد چاق استفاده کنید.دو طرف محل تزریق و جمع کردن در افراد لاغر و یا 

 درجه ) بر حسب چاقی و لاغری مددجو و طول سوزن ( بصورت سریع وارد پوست و 93تا  03سوزن را با زاویه 

 عضله نمایید و دست غیرغالب را رها و به وسیله آن قسمت پایین سرنگ ) نیدل ( را بگیرید.

 انسولین، با کشیدن پیستون به عقب ، عمل آسپیره را انجام دهید.در اکثر داروها به جز هپارین و 

 اگر خون وارد نشد ، دارو را با فشار ثابت و آهسته تزریق کنید..

 در حالی که پنبه الکل را در محل قرار می دهید، سوزن را سریع خارج کنید.

 . ه الکل فشار دهیددر اکثر داروها به جز هپارین و انسولین، به آرامی محل را با پنب

 سرنگ و سوزن را بدون گذاشتن درپوش، در ظرف مخصوص اجسام نوک تیز قرار دهید.

 دستکش را بیرون بیاورید.جججج

 مددجو را در وضعیت راحت قرار دهید.

 دستها را بشویید.

  ثبت کنید. نوع دارو ، ساعت تزریق و عکس العمل تزریق را طبق مقررات مؤسسه در گزارش پرستاری
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 تصاویر نحوه تزریق زیر جلدی

 

 
محل تزریق را از مرکز به اطراف با پنبه الکل و یا 

به صورت چرخشی ضدعفونی کنید و اجازه  بتادین

 دهید خشک شود
 

 
 پوشش سوزن را بردارید

 
سرنگ را با دست غالب بین انگشت شست و اشاره 

 بگیرید

 

 
 طرف محل تزریق واز دست غیر غالب برای گرفتن دو 

 جمع کردن در افراد لاغر و یا کشیدن محل در افراد چاق استفاده کنید.
 

 
درجه ) بر حسب چاقی و لاغری مددجو و  04تا  45سوزن را با زاویه   

 طول سوزن  بصورت سریع وارد پوست عضله نمایید.(
 

 
عقب در اکثر داروها به جز هپارین و انسولین، با کشیدن ،پیستون به 

ا فشار ثابت و وارد نشد ،دارو را ب اگر خون عمل آسپیره را انجام دهید.

 آهسته تزریق کنید.

 

 
ر حالی که پنبه الکل را در محل قرار می دهید، سوزن را سریع خارج د

 کنید.

 
اکثر داروها به جز هپارین و انسولین، به آرامی محل را با پنبه الکل در 

 فشار دهید
 

 
را بدون گذاشتن درپوش، در ظرف مخصوص اجسام نوک  سرنگ و سوزن

 تیز قرار دهید.

 

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiQuc6KoLPWAhVGPxoKHUCnBj0QjRwIBw&url=http://medlibrary.org/lib/rx/meds/enoxaparin-sodium-5/page/2/&psig=AFQjCNG5wzM30lqpYfXq0QnJCfgBPt-Cjg&ust=1505978874088279
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 دستورالعمل نحوه تجویز دارو از راه دهان
 

 پرونده و کاردکس را بررسی کنید و به اصول صحیح دارودرمانی توجه کنید. ،دستور پزشک 

 

 کار را برای وی شرح دهید.مددجو را شناسایی کنید ، با وی ارتباط برقرار کنید، هدف و روش انجام 
} 

  وسایل مورد نیاز را آماده کنید: کاپ  ، دستکش ، لیوان  آب

 

 مشخصات ، نام و تاریخ داروی مورد نظر را چک کنید. 
 

 محیط را خصوصی کنید و بدن مددجو را بپوشانید.

 

 دستها را بشویید.
 

 مددجو  را در پوزیشن نشسته یا یک پهلو قرار دهید.

 دارو را انتخاب کنید و برچسب نام و دوز دارو را با دقت بخوانید.

 وز تجویز شده دارو را با دقت محاسبه نمایید.د

 قرص با دوز صحیح را در کاپ بیاندازید.

 در حالی که کاپ هم سطح چشم قرار دارد، شربت را با مقدار صحیح در کاپ بریزید.

 دارو را به مددجو تحویل دهید.

 علایم حیاتی را در صورت نیاز قبل از تجویز دارو کنترل کنید.

 دارو را همراه با یک لیوان آب به مددجو دهید.

  تا زمان بلع کامل دارو ، در کنار مددجو بمانید. 

  دستکش را خارج کنید.

 وسایل را جمع آوری کنید.

  مددجو را در وضعیت راحت قرار دهید.

 تجویز دارو را در برگه گزارش مددجو ثبت کنید.زمان، مقدار 
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 تصاویر نحوه دارو دادن از راه دهان

 
 .نمونه هایی از کاپ دارویی که برای دادن شربت هااستفاده میشود

 

 
نمونه کاپ دارویی که برای دادن قرص وکپسول به مددجواستفاده 

 میشود.

 

 چند مرحله در فرایند دارو دادن از راه دهان

 
 
 

 دست ها را بشویید

 

 
 
 

 دستکش تمیز بپوشید.

 
                         .مشخصات،نام وتاریخ داروی مورد نظر راچک کنید            

 

 
 کارت دارویی را بر اساس کاردکس تکمیل کنید.         

 
 

 مددجو را در پوزیشن نشسته یا یک پهلو قرار دهید.

 
 

 لیوان آب به مددجو بدهید وتا زمان بلع کاملدارو را همراه با یک 

 دارو کنار مددجو بمانید.
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 دستورالعمل نحوه تجویز قطره و پماد چشم

 را بررسی کنید و به  اصول صحیح دارو درمانی توجه کنید.دستور پزشک ، کاردکس و پرونده  

 

 با وی ارتباط برقرار کنید، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید. ومددجو را شناسایی 

 

 دستکش تمیز، قطره مناسب، گلوله پنبه.وسایل را آماده کنید : 

 

 نام ، تاریخ انقضاء دارو و سایر مشخصات مورد نظر را چک کنید.

 

 دستها را بشویید.

 

 مددجو را در وضعیت به پشت خوابیده و یا نشسته ، سر کمی به عقب خم قرار دهید. 

 ، اگر کراست خشک  دهیدو اگر روی پلک یا کانتوس داخلی ترشحات یا کراست وجود دارد به آرامی شستشو  کنید چشم مورد  نظر را مشخص 

 دهید.همیشه شستشو را از کانتوس داخلی به خارجی انجام  . کنیدس شده باشد و جدا نشود با گاز یا پنبه آن را برای چند دقیقه خی

 

 بگیرید.و یا خود آن را در دست  بدهیدبه مددجو یک اسفنج جاذب یا گلوله پنبه به منظور جلوگیری از تحریک پوست صورت، 

 

 و سقف را نگاه کند. که بالا بگوییدبه مددجو  

 و فشار و آسیبی به چشم وارد نشود.تا راحت چشم مددجو باز شود  بکشیدپلک پایین را به سمت پایین  ،توسط انگشت و یا گلوله پنبه و یا دستمال کاغذی 

 د(یت پایین وارد کنسپس بر روی برجستگی استخوانی گونه فشاری به سم دهید،) انگشت شست یا دو انگشت دیگر را روی حاشیه پلک پایین زیر مژه ها قرار 

 

 ب( پماد چشمی:                                                                                              الف ( قطره چشمی:   

 ) به منظور جلوگیری از ورود پماد آلوده(. بریزید.ـ یک سانت اول پماد را دور  1                          د و از پهلو یـ دست غالب ) دستی که قطره در آن است( را روی پیشانی قرار ده 1   

 از طرف کانتوس داخلی و یک لایه پماد داریدـ لوله پماد را در بالای پلک پایینی نگه  2            دیسانتی متر از چشم قرار ده 2الی  1ظرف حاوی قطره را در فاصله   ـ2دیبه چشم نزدیک  شو   

 د پلک را ببندد و چشم یخواهبـ از مددجو   5د یه سمت کانتوس خارجی داخل چشم قرار دهدارو را به یک سوم بیرونی چشم بچکانید            ب ـ 5د.یخودداری  کن و از آلوده کردن نوک قطره چکان  

 از چشم را پاک کنید.    اسفنج  گلوله پنبه مواد خارج شده  اـ ب 0را بچرخاند چشم                        رویبدهد که دارو  آرامی چشم خود را ببندد و اجازه که بهدهید به مددجو آموزش ـ  0  

 .ی دیگر استفاده نکندکه بعد از پماد چشمی ، دارو دهیدـ به مددجو آموزش  3                      کانتوس داخلی را به،شست  ـ در حالیکه چشم های مددجو بسته است، با انگشت 3پخش شود   

                      . شودجلوگیری  از ورود دارو به مجرای اشکیثانیه فشار دهید تا  53ـ  03مدت    

 بخواهید       ـ از مددجو  7را پاک کنید چشم  مواد خارج شده از   اسفنج  گلوله پنبه اـ ب0  

 نمایان شد، کار را تکرار طره در حاشیه چشمـ اگر ق 0  ) جهت انتشار(چشم خود را باز و بسته کند.

 دقیقه صبر کنید.  3ـ تا ریختن قطره بعدی از داروی دیگر حداقل  9ید. کن 

 

 

 

 کنید.دستکش ها را خارج  

 وسایل آلوده را جمع آوری کنید. 

 دستها را بشویید.

 در برگه گزارش پرستاری مددجو ثبت کنیدزمان، مقدار ، محل تجویز دارو، عکس العمل و تغییرات بینایی را 
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 تصاویر نحوه ریختن قطره و پماد چشمی

 

 
 

 دست ها را بشویید.

 
 

 .بپوشیددستکش یکبار مصرف 
 

 
 

به  دارد وجود  ترشحات اگر روی پلک یا کانتوس داخلیدر ریختن قطره :
 شستشو دهید آرامی

 
 

 به مددجو بگویید بالا و سقف را نگاه کند.
 تا راحت چشم مددجو باز شود. بکشید پایین را به سمت پایینپلک 

 

 
 

 دارو را به یک سوم بیرونی چشم بچکانید.

 
 

 ثانیه فشار دهید. 06-06کانتوس داخلی را 
 

 
اخلی به سمت کانتوس : یک لایه پماد از کانتوس دبرای ریختن پماد

 بچرخاند .از مددجو بخواهید پلک را ببنددو چشم راقراردهید خارجی
 

 
 کنید. با اسفنج گلوله پنبه مواد خارج شده از چشم را پاک
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 دستورالعمل نحوه تجویز قطره بینی

 

 پزشک ) پرونده و کاردکس( را بررسی کنید و به اصول  دارودرمانی توجه کنید.دستور  

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  . و با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 دستکش تمیز ، قطره مناسب ، گلوله پنبهوسایل را آماده کنید : 

 

 مشخصات، نام و تاریخ داروی مورد نظر را چک کنید.

  دستها را بشویید.
 

 دستکش تمیز بپوشید.

 از مددجو بخواهید که ترشحات بینی را خارج کند.

 سب را انتخاب کنید.با توجه به سینوس مورد نظر، وضعیت منا

. 

 

 برای تجویز قطرات بینی به داخل سینوس اتموئید و اسفنوئید، مددجو را در وضعیت پرونتز قرار دهید

 مددجو را در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید و سر وی را لبه تخت قرار دهید وضعیت پرونتز :

 برای تجویز قطرات بینی به داخل سینوس فرونتال و ماکزیلاری ، مددجو را در وضعیت پارکینسون قرار دهید. 

 مددجو را در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید . یک بالشت زیر یکی از شانه ها قرار دهید. وضعیت پارکینسون :

 

 از مددجو بخواهید از راه دهان نفس بکشد.

 از دارو را که برای هر دو بینی کافی باشد ، با قطره چکان بکشید.مقدار کافی 

 سر بینی را به عقب بکشید و قطره چکان را از فاصله یک سانتی متر از سوراخ بینی قرار دهید.

 

 چکان نرم استفاده کنید.مقدار کافی از قطره را در یک بینی بچکانید و بعد در بینی دیگر بچکانید . اگر مددجو زیر یکسال است قطره 

 به منظور جلوگیری از عطسه مددجو، از تماس قطره چکان با بینی خودداری کنید.

 دقیقه سرش را به عقب  3به مددجو آموزش دهید که بعد از چکاندن قطره ، 

 نگه دارد تا قطره از بینی خارج نشود و از از راه دهان نفس بکشد.

 دستکش را خارج کنید.

 آلوده را جمع کنید. وسایل

 دستها را بشویید.

 دقیقه بعد( 13ـ  53زمان، مقدار ، محل و عکس العمل تجویز دارو را در برگه گزارش مددجو ثبت کنید. ) 
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 تصاویر نحوه تجویز قطره بینی

 

 
 دست ها را بشویید و دستکش تمیز بپوشید.

 

 
 .از مددجو بخواهید که ترشحات بینی را خارج کند

 

 
: ب(وضعیت پارکینسون :جهت سینوس اتمویید و اسفنویید.الف(وضعیت پرونتز: با توجه به سینوس مورد نظر، وضعیت مناسب را انتخاب کنید

 جهت سینوس فرونتال و ماگزیلاری
 

 

 
 .قطره چکان را از فاصله یک سانتی متر از سوراخ بینی قرار دهید

 
 بچکانید و بعدمقدار کافی از قطره را در یک بینی 

 در بینی دیگربچکانید
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 دستورالعمل نحوه تجویز قطره گوش
 

 اصول صحیح دارودرمانی توجه کنید.  دستور پزشک ) پرونده و کاردکس (را بررسی کنید و به

 

 مددجو را شناسایی کنید ، با وی ارتباط برقرار کنید، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.
} 

 ، نرمال سالین وسایل مورد نیاز را آماده کنید: دستکش، قطره گوش مناسب، اپلیکاتور یا پنبه
 

 نام، تاریخ انقضاء و سایر مشخصات داروی مورد نظر را چک کنید.
 

 دستها را بشویید.

 

 دستکش یکبار مصرف بپوشید.

 

 بخوابانید.گوش مورد نظر را  مشخص کنید و مددجو را به طرف گوش سالم 

 

 گوش خارجی و مجرای گوش را از نظر هرگونه آسیب یا تغییر رنگ و ترشح بررسی نمایید.

 

 مجرای گوش مددجو را توسط اپلیکاتور ، پنبه یا نرمال سالین تمیز کنید.
 

 لاله گوش را به طرف بالا و عقب ) در بالغین( و یا به طرف پایین و عقب ) در اطفال(  بکشید.

 

 دارو را انتخاب کنید و برچسب نام، دوز دارو و تاریخ انقضاء را با دقت بخوانید.
 

 قطره چکان را یک سانتی متر بالاتر از مجرای گوش قرار دهید و دارو را بچکانید.
 

 دقیقه در پوزیشن پهلو باقی بماند. 0تا  2از مددجو درخواست کنید مدت 
 

 دستکش ها را بیرون بیاورید.

 

 وسایل آلوده را جمع آوری کنید و مددجو را در پوزیشن راحت قرار دهید.
 

  زمان، مقدار، محل تجویز و عکس العمل دارویی مددجو را در برگه گزارش مددجو ثبت کنید.ج
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 تصاویر نحوه تجویز  قطره گوش

 

 
 دستها را بشویید.

 

 
 .دستکش یکبار مصرف بپوشید

 
                         از نظر هرگونهگوش خارجی و مجرای گوش را 

                                                            آسیب یا تغییر رنگ ترشح بررسی نمایید.

 

 
یا نرمال سالین و مجرای گوش مددجو را توسط اپلیکاتور ، پنبه 

 تمیز کنید.

 
 بکشید.گوش را در بالغین به طرف بالا و عقب لاله 

 
 گوش را  در اطفال  به طرف پایین و عقب بکشید.لاله 

 

 
 قطره چکان را یک سانتی متر بالاتر از

 مجرای گوش قرار دهید و دارو را بچکانید.

 

 
دقیقه در پوزیشن  0تا  2از مددجو درخواست کنید مدت 

 پهلو باقی بماند.
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 (MDI)اسپری دستورالعمل نحوه استفاده از                                                 

 ل دارودرمانی توجه کنید.ودستور پزشک ) پرونده و کاردکس(  را چک کنید  و به  اص 

 

 

 مددجو را شناسایی و با وی ارتباط برقرار کنید . هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.

 

 

 تکش تمیز، دمیار در صورت نیازاسپری ، دس کنید: وسایل مورد نیاز را آماده   

 

 دستها را بشویید

 

 توانایی انجام پروسیجر را در مددجو بررسی کنید.

 

 د. یرا محکم تکان ده(  MDI اسپری ) بار 3ـ  0از مددجو بخواهید 

 

 .را در انتهای محفظه قرار دهد MDIد و یمحفظه دمیار را از نظر اجسام خارجی و صحت بررسی کن ،در صورت وجود دمیاراز مددجو بخواهید 

 

 جلوی دهان قراردهد. cm 4-2 گرفته و آن را در فاصله دستگاه را با انگشت شست در قسمت دهانی و با انگشتان میانی و سبابه در قسمت بالاییاز مددجو بخواهید  

 

 ) لب ها کاملاً قسمت دهانی را باید بپوشاند(.دهد.بازدم عمیق انجام دهد و لب ها را اطراف قسمت دهانی قرار  از مددجو بخواهید

 

 د که سر را کمی به عقب خم کرده و همزمان با فشردن مخزن، دارو یبه مددجو آموزش ده

  .ثانیه نفس خود را نگه دارد 13ثانیه نفس عمیق بکشد و برای  5ـ  3به آرامی و عمیق برای 

 

 .با لب های غنچه بازدم را انجام دهدگذارد و برا کنار   MDIاز مددجو بخواهید 

 

 فاصله دهد.دقیقه یا طبق دستور پزشک  13ـ  3ثانیه و بین هر  داروی استنشاقی  03بین هر پاف به مددجو آموزش دهید 

 

 و در صورت نیاز پس از مصرف اسپری شستشوی دهان را انجام دهد  زدن داشته باشد مکن است به علت ذرات دارو احساس اقد که میبه مددجو آموزش ده

 

 آن باید در آب گرم شسته و خشک شود.د که یکبار در روز دستگاه و درپوش یبه مددجو آموزش ده 

 

 شکل پلاستیکی باید با آب ولرم و صابون شست و شو   Lد دو بار در هفته قسمت یبه مددجو آموزش ده

 .قرار دادن مجدد مخزن دارو در آن، این قسمت را به خوبی بشوید و خشک کندشود و پیش از 

 دستکش ها را خارج کنید

 وسایل را جمع آوری کنید.

 دستها را بشویید.

  مؤسسه در گزارش پرستاری ثبت کنید. نوع دارو ، ساعت تزریق و عکس العمل تزریق را طبق مقررات
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 یتصاویر نحوه استفاده از اسپر

 

 مراحل استفاده از داروی استنشاقی

 

 ( را محکم تکان دهید. MDIبار اسپری )  5ـ  6(از مددجو بخواهید 1

 را در انتهای محفظه قرار دهد. MDIاز مددجو بخواهید در صورت وجود دمیار، محفظه دمیار را از نظر اجسام خارجی و صحت بررسی کنید و (2

 cm 4-2(از مددجو بخواهید دستگاه را با انگشت شست در قسمت دهانی و با انگشتان میانی و سبابه در قسمت بالایی گرفته و آن را در فاصله 3

 جلوی دهان قراردهد.

 د بپوشاند(.(از مددجو بخواهید بازدم عمیق انجام دهد و لب ها را اطراف قسمت دهانی قرار دهد.) لب ها کاملاً قسمت دهانی را بای4

ثانیه نفس عمیق بکشد و  3ـ  5(به مددجو آموزش دهید که سر را کمی به عقب خم کرده و همزمان با فشردن مخزن، دارو  به آرامی و عمیق برای 5

 ثانیه نفس خود را نگه دارد.  14برای 

 .را کنار بگذارد و با لب های غنچه بازدم را انجام دهد  MDI(از مددجو بخواهید 6
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 دستورالعمل تجویز شیاف رکتالی

 

 دستور پزشک ) کاردکس و پرونده( را بررسی کنید و به  اصول صحیح دارودرمانی توجه کنید.

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  ، و با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 دستکش یکبار مصرف ، گازژل لوبریکنت، شیاف مناسب، وسایل را آماده کنید : 

 

 نام و تاریخ انقضاء و سایر مشخصات داروی مورد نظر را بررسی کنید.

 

 محیط را خصوصی کنید و بدن مددجو را بپوشانید.

 

 دستها را بشویید.

 

 دستکش یکبار مصرف بپوشید.

 مددجو را در وضعیت پهلوی  چپ قرار دهید. 

 یا تغییر رنگ و ترشح بررسی کنید.آنوس را از نظر هر گونه آسیب 

 شیاف را از داخل پوشش آن خارج کنید.

 سر شیاف را به ژل لوبریکنت آغشته کنید.

 انگشت اشاره خود را به ژل لوبریکنت آغشته کنید.

 جهت شل شدن اسفنکتر آنوس و تسهیل شیاف گذاری ، از مددجو درخواست کنید یک نفس عمیق بکشد.

 متر در اطفال توسط انگشت اشاره جلو برانید. سانتی 3سانتی متر در بالغین و  13رکتوم تا حدود ر امتداد شیاف را د

 انگشت را خارج کنید و آنوس را توسط گاز تمیز کنید..

 نزدیک کرده و با دست نگه دارددقیقه در وضعیت خوابیده به پشت بماند و برای چندلحظه دو طرف باسن را به هم  3از مددجو درخواست کنید به مدت 

 دستکش را از دستها خارج کنید. 

 وسایل آلوده را جمع آوری کنید.

 دقیقه از نظر خروج احتمالی شیاف از محل بررسی نمایید. 3ناحیه آنوس را بعد از 

 دستها را بشویید.

 

 مددجو ثبت کنید. زمان ، مقدار تجویز دارو و عکس العمل دارویی مددجو را در برگه گزارش
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 ف رکتالیتصاویر نحوه تجویز شیا

 

 

نوس را از نظر آسیب یا تغییر آمددجو را در وضعیت یک پهلو قرار دهید. 

 رنگ و ترشح بررسی کنید.

 

 
 را از داخل پوشش آن خارج کنید.شیاف 

 

 
 انگشت اشاره خود را به ژل لوبریکنت آغشته کنید.

 

 
 سرشیاف را به ژل لوبریکنت آغشته کنید.

 
 از مددجو درخواست کنید یک نفس عمیق بکشد.

 
سانتی  5سانتی متر در بالغین و  14شیاف را در امتداد رکتوم تا حدود 

 متر در اطفال توسط انگشت اشاره جلو برانید.

 

 
دقیقه در وضعیت خوابیده به پشت  5درخواست کنید به مدت از مددجو 

 بماند

 

 
 دستها را بشویید.

 یکبارمصرف دستکش مناسب، شیاف ، لوبریکنت ژل:  کنید آماده را وسایل
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 دستورالعمل تجویز داروهای واژینال

 دستور پزشک )کاردکس و پرونده ( را بررسی کنید و به اصول صحیح دارودرمانی توجه کنید.

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  ، و با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 ژل لوبریکنت، اپلیکاتور، دستکش یکبار مصرف ، داروی مناسب ، وسایل مورد نیاز جهت تمیز نمودن واژنوسایل را آماده کنید : 

 

 نام ،تاریخ انقضاء و سایر مشخصات داروی مورد نظر را بررسی کنید.

 

 جو را بپوشانید.محیط را خصوصی کنید و بدن مدد

 

 

 دستها را بشویید.

 

 دستکش یکبار مصرف بپوشید.

 مددجو را در وضعیت ژنیکولوژی قرار دهید. 

 واژن را از نظر هر گونه آسیب یا تغییر رنگ و ترشح بررسی کنید.

 در صورت مشاهده آلودگی ، واژن را با نرمال سالین تمیز کنید.

 

 

 ب : جهت تجویز فوم یا کرم واژینال:    الف : جهت گذاشتن شیاف واژینال : 

 د.ـ شیاف را از پوشش خارج کنید و سر آن را به ژل آغشته کنید.                 ـ اپلیکاتور دارو را به میزان تجویز شده از فوم پر کنی

 از هم باز کنید. ـ لب های واژن را    ـ انگشت اشاره خود را به ژل آغشته کنید.

 سانتی متر وارد کنید. 3/7ـ  13ـ اپلیکاتور را به داخل واژه به اندازه     ـ لب های واژن را از هم باز کنید.

 ـ پیستون اپلیکاتور را فشار دهید و فوم را به داخل واژن تخلیه کنید.   3/7ـ13ـ شیاف را به داخل واژن به اندازه یک انگشت )

 دهانه  ید. (                                                                 ـ اپلیکاتور را خارج کنید و روی یک گاز قرار دهید و اطرافسانتی متر وارد کن

                                                  ـ انگشت را خارج کنید، اطراف  دهانه واژن و لبها را                                 واژن و لبها را توسط گاز تمیز کنید.       

 توسط گاز تمیز کنید                         

 

 دقیقه در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید.  13مددجو را به مدت 

 دستکش ها را خارج کنید.

 وسایل آلوده را جمع آوری کنید.

 دستها را بشویید. 

 زمان ، مقدار تجویز دارو و عکس العمل دارویی مددجو را در برگه گزارش پرستاری ثبت کنید. 
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 واژینالکرم تصاویر نحوه تجویز                                                  
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  تمرینات تزریقات

 کشیدن دارو از ویال و آمپول  -1

 انجام تزریق عضلانی  -2

 انجام تزریق زیر جلدی  -3

 انجام تزریق داخل جلدی  -4

 

 حجم آن را مشخص کنید .  است.Regular واحد  4و NPH واحد  14انسولین تجویزی شما،  -5

 

میلی گرم داروی سفازولین بصورت عضلانی  داده است اگر ویال سفازولین  254پزشک دستور   -6

 خواهد بود .گرمی باشد . حجم داروی مورد نظر چقدر  1موجود در بخش 

 

واحد آمپول هپارین بصورت زیرجلدی می باشد ، لطفا به میزان  3444دستور دارویی بیماری   -7

 مناسب دارو را کشیده و طبق دستور داده شده عمل نمایید.

(Heparin 1cc=5000 un) 

 

 میلی گرم جنتامایسین عضلانی تجویز شده است . درصورتیکه آمپول آن  64برای بیماری   -8

(Gentamicin 80mg/2ml)  . باشد چه مقداری از دارو بایستی کشیده شود 

 تفاوت تزریق عضلانی در دلتوئید و زیر جلدی در بازو را بیان کنید .  -0

 

 

تجویز شده است .  بصورت انفوزیون وریدی Amikacinمیلی گرم  444برای بیماری  -14

باشد چه مقداری از دارو بایستی کشیده شود  (Amikacin 500mg/2ml) درصورتیکه آمپول آن 

 . 
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 در جواب آزمایشات را در گزارش پرستاری ثبت کنید. abnormalityزمان و تاریخ نمونه گیری ، زمان ارسال به آزمایشگاه ، عوارض خونگیری ، پیگیری جواب آزمایشات ، رؤیت توسط پزشک و هرگونه 

 

 دستورالعمل نمونه گیری خون

 دستور پزشک ، کاردکس و پرونده را بررسی کنید. 

 

 مددجو را شناسایی ، با وی ارتباط برقرار کنید، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.

 

 برچسب مشخصات –سفتی باکس – لوله آزمایش مناسب ،تورنیکت  ،دستکش  ،پنبه الکل  ،سرنگ  (،HIS)یا  کنید : برگ درخواست آزمایشوسایل را آماده 

 

 بنویسید انتخاب شدهبر اساس آزمایش مورد نظر، نام مددجو را روی لوله آزمایش 

 

 دست ها را بشویید و دستکش تمیز بپوشید.  

 

 استریل باز و آن را امتحان کنید.سرنگ را به روش 

 

 مددجو را در وضعیت طاقباز قرار دهید و زیر بازوی مددجو یک پد یا حوله قرار دهید.

 

 محل صحیح برای نمونه گیری را انتخاب کنید.

 

 ببندید بالاتر از محل نمونه گیری 15cm-10تورنیکت را 

  

 به مددجو آموزش دهید چندبار دست خود را مشت کرده و باز کند و به صورت مشت کرده نگه دارد و نبض آن را چک کنید.  

  

 محل گرفتن نمونه را بررسی و آن را با بتادین و یا پنبه الکل بطور دورانی از مرکز به اطراف تمیز نمایید و اجازه دهید که خشک شود. مجدداً

 

 سانتی متر پایین تر از محل 3/2ـ 3، عضو محکم را نگه داشته و   با دست آزاد

 ، پوست مقابل ورید را بکشید تا ثابت نگه داشته شود.ورودسوزن  

 

 درجه به طوری که قسمت اریب آن بالا باشد از  13ـ  53با دست غالب سرنگ را برداشته و نیدل آن را با زاویه 

 سانتی متر آنرا جلو برده و بر اساس 0/3تا  5/3کنید و با مشاهده خون  کنار رگ وارد پوست و سپس وارد رگ

 آزمایشات مددجو و مقدار حجم لازم ، پیستون را به عقب بکشید تا خون وارد سرنگ شود. 

 

 تورنیکت را باز کنید و از مددجو نیز بخواهید که مشت خود را باز کند ، سپس یک پنبه الکل را 

 دقیقه  فشار وارد کنید و از ماساژ دادن خودداری کنید  5تا  2به مدت  بگذاریدو آن را خارج کنید و روی سوراخ ایجاد شده روی محل ورود نیدل

 

 سرنگ و سوزن را بدون گذاشتن درپوش در ظرف مخصوص اجسام نوک تیز بیاندازید و دستکش را خارج کنید.

 

 دیواره لوله به آرامی داخل آن بریزید.نیدل را از سرنگ جدا کنید و خون را از کناره 

 

 ده بار تکان دهید و یا لوله را  سر و ته کنید.   8پس از انجام نمونه گیری ، لوله های خون حاوی مواد ضد انعقاد را به صورت 

 (HISبرگ درخواست آزمایش را به همراه نمونه به آزمایشگاه ارسال کنید)یا از طرق سیستم 

 مناسب دفع کنیدمحل خونگیری را از نظر خونریزی و تورم بررسی کنید. وسایل را جمع کرده و به روش 
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 تصاویر نحوه نمونه گیری خون

 
وسایل را آماده کنید : برگ درخواست آزمایش، سرنگ ، 

  پنبه الکل ، دستکش ، تورنیکت ، لوله آزمایش مناسب

 

 
 دست ها را بشویید و دستکش تمیز بپوشید. 

 
 محل صحیح برای نمونه گیری را انتخاب کنید. 

 
بالاتر از محل نمونه گیری ببندید وبا پنبه الکل محل خونگیری را  15cm-10تورنیکت را 

 به طور دورانی از مرکز به اطراف تمیز کنید.

 
درجه به طوری که قسمت  14ـ  34با دست غالب سرنگ را برداشته و نیدل آن را با زاویه 

 اریب آن بالا باشد ازکنار رگ وارد پوست و سپس وارد رگ کنید.

 
 سانتی متر جلو ببرید. 6/4تا  3/4خون سرنگ را با مشاهده 

 
 بر اساس مقدار حجم لازم ، پیستون را به عقب بکشید تا خون وارد سرنگ شود.

 .تورنیکت را باز کنید و از مددجو نیز بخواهید که مشت خود را باز کند

 
روی سوراخ ایجاد شده  ویک پنبه الکل را روی محل ورود نیدل بگذارید و آن را خارج کنید

 فشار وارد کنید.

 
 نیدل را از سرنگ جدا کنید و خون را از کناره دیواره لوله به آرامی داخل آن بریزید.

 

 
 .سرنگ را در سطل زرد رنگ بیاندازید
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 دستور پزشک ، کاردکس و پرونده را از نظر نوع ، مقدار و میزان سرعت سرم بررسی کنید. 

 

 مددجو را شناسایی ، با وی ارتباط برقرار کنید، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.

 

 تورنیکت ـ چسب ) حداقل سه قطعه( ، دستکشوسایل را آماده کنید : سرم مناسب ، ست مناسب ، آنژیوکت با شماره مناسب ، پنبه الکل ـ 

 

 محلول سرم را از نظر تاریخ و سلامت چک کنید.

 

 دستها را بشویید.

 

 بپوشید. در صورت لزوم  دستکش یکبار مصرف تمیز 

 

 و سپس  مایع پر 5/2محفظه قطره سرم را تا  سپس ابتدا آن را کلمپ کنید و  ،ست سرم را به نحو صحیح وصل کنید                

 طبق روش قبل آن را هواگیری کنید. سپسآن را  پر کنید  100ccدر مورد میکروست ابتدا محفظه  مابقی ست را هواگیری کنید.

 ا روی بدنه سرم بچسبانیداگر دارویی به سرم اضافه می شود ، روی تگ مخصوص نام دارو ، مقدار آن و مدت زمان دریافت را بنویسید و آن ر

 مددجو را در وضعیت نیمه نشسته یا خوابیده به پشت قرار دهید و زیر بازوی مددجو یک پد یا حوله قرار دهید.

 با انجام بررسی اولیه ، ورید مناسب را انتخاب کنید. 

 رادیال مطمئن شوید.سانتی متر بالای محل رگ گیری ببندید و از وجود نبض  13ـ  13تورنیکت را   

 کرده نگه دارد. تکرده و باز کند و بصورت مش موزش دهید چند بار دست خود را مشتبه مددجو آ

 ورید را مجدداً بررسی کنید و از مناسب بودن آن جهت رگ گیری مطمئن شوید.

 د و اجازه دهید خشک شود. محل تزریق را با بتادین یا پنبه الکلی به شکل دورانی از مرکز به محیط تمیز نمایی

 سانت 3/2-3با دست  آزاد، عضو را محکم نگه داشته و با روش مناسب ورید را ثابت نگه دارید. با دست غیر غالب 

 پایین تر از محل ورود سوزن ، پوست مقابل ورید را محکم بکشید.

 درجه به طوری که قسمت اریب سر سوزن بالا باشد  13ـ  53سوزن را با زاویه آنژیوکت با دست غالب 

 وست کنید و به سمت رگ هدایت کنید و برگشت خون را چک کنید.به آرامی وارد پ 

 جلو ببرید و آهسته آهسته  ی مترسانت 5/3ـ  0/3آن را  ،با مشاهده خون در انتهای آنژیوکت 

 سوزن داخل آنژیوکت را به تدریج به عقب بکشید.همزمان با جلو بردن کانولا 

 تورنیکت را باز کنید و از مددجو هم بخواهید که مشت خود را باز کند

 و مسدود کردن آن ، سوزن داخل آنژیوکت را به آهستگی خارج کنید و انتهای ست سرم ورود آنژیوکتبا فشار دادن نوک انگشتان بر بالای محل 

 آنژیوکت در درون رگ مطمئن شوید . محل را از نظر نشت مایع در زیر بافت مشاهده کنید.به آن وصل کنید و از قرارگیری را 

 قطعه چسب در محل ثابت کنید و تاریخ و ساعت را روی چسب ثبت کنید.  5ـ  0آنژیوکت را به وسیله 

 قطره در دقیقه بر اساس میکروست یا ست معمولی تنظیم کنید.با توجه به دستور پزشک ،   تعداد قطرات سرم را به صورت 

 کلیه وسایل را جمع کنید ، دستکش را خارج کنید.

 نکات لازم را در برگ مخصوص چک سرم ثبت کنید ) نوع سرم ، مقدار و تعداد قطرات تنظیم شده و...(

  دست ها را بشویید.

 وریدی را کنترل کنید و از نظر نشت مایع در زیر بافت ، محل را مشاهده نمایید و در پرونده مددجو در گزارش پرستاری ثبت کنید.دقیقه بعد مجدداً از سرعت جریان، محلول  53
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 تصاویر نحوه وصل سرم

 

 آناتومی رگ ها

 
 قسمت های مختلف آنژیوکت

 
 سایزهای مختلف آنژیوکت

 
ببندید و از وجود نبض رادیال سانتی متر بالای محل رگ گیری  14ـ  15تورنیکت را 

 مطمئن شوید. ورید را بررسی کنید و از مناسب بودن آن جهت رگ گیری مطمئن شوید.

 
محل تزریق را با بتادین یا پنبه الکلی به شکل دورانی از مرکز به محیط تمیز نمایید و 

 اجازه دهید خشک شود. 

 
دست  آزاد، عضو را محکم نگه داشته و با روش مناسب ورید را ثابت نگه دارید. با با 

، پوست مقابل ورید را محکم سانت پایین تر از محل ورود سوزن  5/2-5دست غیر غالب 

 بکشید . 

 
ه قسمت اریب سر درجه به طوری ک 14ـ  34با دست غالب آنژیوکت سوزن را با زاویه 

 سوزن بالا باشدبه آرامی وارد پوست کنید و به سمت رگ هدایت کنید.

  
   برگشت خون در انتهای آنژیوکت را چک کنید.

سانتی متر جلو ببرید و آهسته  3/4ـ  6/4با مشاهده خون در انتهای آنژیوکت ، آن را 

  نژیوکت را به تدریج به عقب بکشیدجلو بردن کانولا سوزن داخل آهمزمان با  آهسته

 
با فشار دادن نوک انگشتان بر بالای محل ورود آنژیوکت و مسدود تورنیکت را باز کنید و 

 .کردن آن ، سوزن داخل آنژیوکت را به آهستگی خارج کنید

 
آنژیوکت در درون رگ مطمئن شوید انتهای ست سرم را به آن وصل کنید و از قرارگیری 

 محل را از نظر نشت مایع در زیر بافت مشاهده کنید.
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  تمرینات وصل سرم

ساعت را دارد. لطفا  20لیتر در  5درصد( به میزان  9/3دستور تزریق سرم نرمال سالین )سدیم کلراید  یبیمار -1

میزان قطرات تنظیمی برای .  میکرو ست وصل نمائیدو با استفاده از  23سرم مربوطه را بوسیله آنجیوکت شماره 

  این بیمار را مشخص نمایید .

 

 

ساعت را دارد. لطفا سرم مربوطه را بوسیله  20لیتر در  2به میزان   %3بیماری دستور تزریق سرم دکستروز  -2

 ار را مشخص نمایید . قطرات تنظیمی برای این بیم میزان.  و با استفاده از ست وصل نمائید 22آنجیوکت شماره 

 

را دارد . روش انجام کار میکروست  طریق از (Amikacin 500mg/2ml)  بیماری دستور تجویز داروی -5

 نمایش دهید . 

 

را دارد . روش انجام کار را ست  طریق از (Dexamethazone 8mg/2ml)  بیماری دستور تجویز داروی -0

 نمایش دهید . 

تعداد قطرات را  ساعت بوسیله ست معمولی دارد  0سی سی سرم نرمال سالین بمدت  033بیماری نیاز به  -3

 .محاسبه کرده و تنظیم نمایید

 

 فیلتر هوا بر روی میکروست را نشان داده و کاربرد آن را بیان کنید ؟  -0

 

 

 کردن سرم را نمایش دهید .  DCنحوه  -7
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   خونتمرینات نمونه گیری 

داده شده است . لطفا ابتدا مقدار و نوع شیشه   FBSو   CBCبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -1

 آزمایش را مشخص نموده و سپس اقدام به تهیه نمونه خون نمائید . 

 

داده شده است . لطفا ابتدا مقدار و نوع شیشه   BUNو   Hbبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -2

 آزمایش را مشخص نموده و سپس اقدام به تهیه نمونه خون نمائید . 

 

داده شده است . لطفا ابتدا   cross muchو   blood groupبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -5

 ه نمونه خون نمائید . مقدار و نوع شیشه آزمایش را مشخص نموده و سپس اقدام به تهی

 

داده شده است . لطفا ابتدا مقدار و نوع شیشه   BSو Pltو   WBCبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -0

 آزمایش را مشخص نموده و سپس اقدام به تهیه نمونه خون نمائید . 

 

 

. لطفا ابتدا مقدار و نوع داده شده است   Na ,Cr ,Kو   RBCبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -3

 شیشه آزمایش را مشخص نموده و سپس اقدام به تهیه نمونه خون نمائید . 

 

داده شده است . لطفا ابتدا مقدار و نوع شیشه آزمایش   pttو   ptبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -0

 را مشخص نموده و سپس اقدام به تهیه نمونه خون نمائید . 

 

 

داده شده است . لطفا ابتدا مقدار و نوع شیشه   LFTو  ESRبرای بیماری درخواست انجام  آزمایشات   -7

 آزمایش را مشخص نموده و سپس اقدام به تهیه نمونه خون نمائید . 
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 )بزرگسالان( دستورالعمل ساکشن داخل تراکیا                                                                        

 ، شنیدن  ETTنیاز به ساکشن کردن را تأیید کنید: مشاهده ترشحات در 

 و کاهش Paco2، افزایش  O2satصدای ترشحات و تغییر در وضعیت تنفس از نظر سرعت و ریتم، وجود رونکای، کاهش

 Pao2  درABG ددجوی متصل به ونتیلاتوریا پالس اکسیمتری، برادیکاردی، بیقراری و افزایش فشار در راه هوایی م 

 

 در صورت امکان با مددجو ارتباط برقرار کنید ، هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید.

 

 ، پک استریل، وسایل را آماده کنید: کاتتر ساکشن یا نلاتون، )قطر کاتتر کمتر از یک دوم قطر لوله تراشه باشد(، گان ، ماسک، عینک، حوله یا پد ضدآب

 ی و ظرف حاوی نرمال سالین استریل، ساکسن تیوپ ، رابط سه راهی ، پالس اکسی متری ساکشن، دستکش استریل، کاتتر اکسیژن و کپسول اکسیژن، دستکش یکبار مصرف، گوشی پزشکدستگاه 

 

 قرار دهید. میلی مترجیوه ( 133میلی مترجیوه، میانگین  123ـ  103دستکاه ساکشن را چک کنید و روی فشار مناسب )

 

 دستهای خود را بشویید ، وسایل محافظتی مناسب ) گان، ماسک و عینک(  و دستکش تمیز بپوشید.

 مددجو را در وضعیت راحت و مناسب قرار دهید.

 قبل از ساکشن کردن اینکار را انجام دهید. ، اکسیژنه کردن مددجوردر صورت نیاز به افزایش اکسیژن درمانی و هیپ

 ( %133دقیقه با اکسیژن  1ـ  2) به مدت 

 حوله یا پد ضد آب را بر روی قفسه سینه مددجو قرار دهید.

 پک استریل ساکشن را باز کنید و کاتتر ساکشن را به آن اضافه کنید.

 به دست  غالب خود دستکش استریل را بپوشانید.

 ه لوله ساکشن که با دست غیراستریل گرفته شده است وصل کنید.با دست دستکش پوشیده ، سوند استریل را بلند کنید و ب

 را با وارد کردن در ظرف محتوی سالین استریل مرطوب سازید و مکش ساکشن را با بستن راه رابط سه راهی امتحان کنید. نلاتون سوند

 به نحوی مشخص کنید که به محل کارینا نرسد  سپس ETTطول کاتتر را متناسب با اندازه 

 .سوند را به اندازه این فاصله با انگشت شست و اشاره دست استریل بگیرید

 کنید که به محل کارینا نرسد ETTمددجو کنید. سوند را به اندازه ای وارد  ETTسپس سوند را بدون وجود مکش) بدون بستن سه راهی( وارد 

 زده شده() تا محل علامت 

 سه راهی با انگشت شست ( و سوند را به صورت چرخشی از لوله تراشه خارج کنید و سپسآزاد سپس مکش ساکشن را برقرار کنید )با بستن راه 

 ثانیه نشود. 13نشود و زمان ساکشن کردن بیشتر از   180mmHgمددجو را تهویه کنید . مراقب باشید فشار بیش از  

 

 و ساکشن کردن را بر حسب نیاز مددجو و تحمل وی  تکرار کنید و توصیه های زیر را رعایت کنید: کنید نرمال سالین تمیزسپس سوند را با 

 ـ در هنگام ساکشن کردن در صورتی که مددجو دچار  5ثانیه استراحت دهید. 23ـ  53ـ در فواصل آن به مددجو  2بار این کار را انجام دهید  5ـ حداکثر  1 

 ـ در فاصله  بین دو ساکشن ، مددجو را هیپراکسیژنه کنید و وی را به سرفه  0ردی ، تاکیکاردی ، سرفه و یا اسپاسم تراشه شد، ساکشن را متوقف کنید.برادیکا

 یه وضعیتی ـ در صورت نیاز ، با انجام فیزیوتراپی قفسه سینه ) در صورت عدم ممنوعیت(، تجویز هوای مرطوب و تخل 3و تنفس عمیق تشویق کنید. 

 به خروج ترشحات کمک کنید. 

 افزایش داده اید ،را با گوشی به صداهای تنفسی و ریه مددجو جهت تأثیر ساکشن کردن گوش دهید . در صورتی که اکسیژن 

 ونتیلاتور وصل کنید.مجدداً بر روی مقدار مورد نیاز آن را تنظیم کنید . در صورت نیاز پس از ساکشن ، هر چه زودتر مددجو را به دستگاه  

 وسایل را با روش مناسب جمع آوری کنید و دست خود را بشویید.، دستکش را خارج کنید، پس از اتمام ساکشن کردن، دهان مددجو را بشویید

   ثبت کنید. کیفیت و مقدار ترشحات خارج شده از  مجاری تنفسی ، زمان ساکشن کردن و وضعیت تنفسی مددجو قبل و بعد از ساکشن کردن را
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 تصاویر نحوه انجام ساکشن داخل تراکیا

 :وسایل را آماده کنید

 
 دستگاه ساکشن پرتابل                                

 
 ساکشن دیواری

 

 
Aسه راهی کنترل دستی فشار منفی) 

B رابط)Y شکل کنترل فشار منفی 

 
دستکاه ساکشن را چک کنید و روی فشار 

 مناسب قرار دهید.

 
 دستهای خود را بشویید .

 
 بپوشید.و دستکش تمیز وسایل محافظتی مناسب 

 
با  دقیقه  1ـ  2به مدت   قبل از ساکشن کردن

 مددجو را هیپراکسیژنه کنید.%144اکسیژن 

 
استریل را  به دست  غالب خود دستکش 

 بپوشانید

  
 سوند استریل را بلند کنید و به لوله ساکشن که با

 غیراستریل گرفته شده است وصل کنید.دست 

 

 
 

و مکش  سوند را با وارد کردن در ظرف محتوی سالین استریل مرطوب سازید

 .ساکشن را با بستن راه رابط سه راهی امتحان کنید

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سوند را با انگشت شست و اشاره دست استریل بگیرید.

 بدون بستن سه راهی( وارد کنید. مکش) سپس سوند را بدون وجود
 

  
 

 .سپس مکش ساکشن را برقرار کنید )با بستن راه آزاد سه راهی با انگشت شست ( و سوند را به صورت چرخشی از لوله تراشه خارج کنید 
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 گزارش پرستاری را ثبت کنید

 دستورالعمل تجویز اکسیژن با کانولا و ماسک 

 و نوع وسیله اکسیژن تراپی را مشخص کنید. پروسیجر را از طریق کاردکس و پرونده چک کنید و مقدار 

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  و کنید، با وی ارتباط برقرار کنید مددجو را شناسایی

 

 سیلندر اکسیژن یا اکسیژن سانترال همراه با مانومتر و وسایل را آماده کنید : 

 اکسیژن بر اساس دستور پزشک.اطمینان از عدم نشت اکسیژن و کانولا و یا ماسک 

 

 و مانومتر را چک و بررسی کنید ) از نظر پر بودن سیلندر اکسیژن  

 کپسول و عدم نشتی و وجود آب مقطر در سیستم مرطوب کننده ( 

 

 دستها را بشویید.

 

 

 دستکش یکبار مصرف را بپوشید.. 

 

 مددجو را در پوزیشن نیمه نشسته قرار دهید.

 

 . ماسک و یا کانولای با اندازه مناسب انتخاب و آن را با باز کردن شیر اکسیژن ، لوله و مسیر عبور اکسیژن را از نظر انسداد بررسی کنید

 

 

 ب : تجویز اکسیژن از طریق ماسک :                                                                     الف : تجویز اکسیژن از طریق کانولا:          

                      تنظیم کنید            (در دقیقه لیتر 13تا  0اکسیژن را به مقدار دستور داده شده ) ـ  1               ـ به مددجو توصیه کنید که دهان را ببندد و از طریق بینی نفس بکشد        1           

                                               ماسک را در وضعیت نیمه     ـ  5جریان اکسیژن از  انتهای ماسک را کنترل کنید . ـ  2                       ـ اکسیژن را به مقداردستور  2ن سوراخ بینی را بررسی کنید و مسدود بود         

       ماسک را روی بینی، دهان و چانه قرار         ـ  0 نشسته روی صورت  مددجو ثابت  کنید                 از انتهای  را ـ جریان اکسیژن 5 .لیتر در دقیقه( تنظیم کنید 0تا  1داده شده )          

        مددجو اندازه کنید      دهید و آنرا با صورتفلزی روی پل بینی را فشار  دهید،نوارمددجو                   نیمه نشسته روی صورت ـ کانولا را در وضعیت 0  کانولا  کنترل کنید.       

                   کش انعطاف پذیر را پشت سرمددجو قرار دهید.                و لوله اکسیژن از قرار دهید  ـ شاخه های کانولا را در بینی مددجو 3ثابت کنید.        

                                                                             و در جای خود محکم قرار دهید.  ید و زیر چانه وی بردهرد کنها بالای گوش       

 ـ مددجو را تشویق به تنفس از راه بینی به جای دهان کنید.   0      

 

 

 ممکن اطمینان حاصل کنید.به هنگام ترک مددجو، از قرار دادن وی در راحت ترین حالت 

 علامت سیگار نکشیدن را بالای تخت مددجو نصب کنید.در مورد عدم سیگار کشیدن و یا خطرات آتش سوزی به مددجو آموزش دهید.  

 

 دستها را بشویید.

 

 دقیقه بررسی کنید. 3تعداد و الگوی تنفس مددجو بعد از 
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 .وسایل را آماده کنیدتصاویر نحوه  تجویز اکسیژن با کانولا 

 
 کانولا بینی

 

 
 سیلندر اکسیژن

 
 اکسیژن سانترال

 

 
 اکسیژن را به مقدار دستور داده شده

 تنظیم کنید لیتر در دقیقه( 0تا  1) 

 

 
 

  کانولا کنترل کنیدجریان اکسیژن را از  انتهای 

 

 

 

 

 

 

 

 را بررسی کنید مسدود بودن سوراخ بینی

 

 

شاخه های کانولا را در بینی مددجو قراردهید و لوله اکسیژن را از بالای  گوشها رد کنید و زیر چانه  دهیدکانولا را در وضعیت نیمه نشسته روی صورت مددجو قرار

 وی برده و ثابت کنید.  مددجو را تشویق به تنفس از راه بینی به جای دهان کنید.

 علامت سیگار نکشیدن را بالای تخت مددجو نصب کنید.

 
 و مانومتر را چک و بررسی کنید) از نظر پر بودنسیلندر اکسیژن 

 کپسول و عدم نشتی و وجود آب مقطر در سیستم مرطوب کننده (

 

 
 .قرار دهیدمددجو را در پوزیشن نیمه نشسته 

 
 .کانولا را با اندازه مناسب انتخاب ، به مانومتر وصل کنید

 
با باز کردن شیر اکسیژن ، لوله و مسیر عبور اکسیژن را از نظر انسداد بررسی 

 کنید.

 

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj334GwkcDWAhXOZFAKHXmSCoAQjRwIBw&url=http://www.heardcountyrecreationdepartment.com/k/nasal-cannula-sizes&psig=AFQjCNEqsYtwIbpvr5vIpDrY5D_X6ocwWQ&ust=1506421972299883
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 ماسکتصاویر نحوه  تجویز اکسیژن با 

 :یل را آماده کنیدوسا

 

اکسیژن را به مقدار دستور داده شده تنظیم 

 کنید.  

 
جریان اکسیژن را از  انتهای ماسک 

 کنترل کنید.

 
 بینی، دهان و چانه قرار دهیدماسک را روی 

 

 
 .نوار  فلزی روی پل بینی را فشار دهید

 

 
صورت مددجو اندازه را روی ماسک 

 .مددجو را تشویق به تنفس کنید.کنید

 
 شیدن را بالای تخت مددجو نصب کنیدعلامت سیگار نک

 

 
 سیلندر اکسیژن

 

 
 اکسیژن سانترال  

 
  ماسک ساده      

 قسمت های مختلف ماسک ساده

 

 
 و مانومتر را چک و بررسی کنید) از نظر پر بودنسیلندر اکسیژن 

 کپسول و عدم نشتی و وجود آب مقطر در سیستم مرطوب کننده (

 

 
 .دهیدمددجو را در پوزیشن نیمه نشسته قرار 

 
 .ب انتخاب ، به مانومتر وصل کنیدرا با اندازه مناس ماسک

 
 با باز کردن شیر اکسیژن ، لوله و مسیر عبور اکسیژن را از نظر انسداد بررسی کنید.
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 ذخیره دستورالعمل تجویز اکسیژن با ماسک دارای کیسه

 پروسیجر را از طریق کاردکس و پرونده چک کنید و مقدار و نوع اکسیژن تراپی را مشخص کنید. 

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  ، ، با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 سیلندر اکسیژن یا اکسیژن سانترال همراه باوسایل را آماده کنید : 

 مانومتر و ماسک دارای کیسه ذخیره. 

 

 و مانومتر را چک و بررسی کنید ) از نظر پر بودن سیلندر اکسیژن 

 کپسول اکسیژن و عدم نشتی و وجود آب مقطر در سیستم مرطوب کننده(

 

 دستها را بشویید.

 

 

 در صورت لزوم دستکش یکبار مصرف را بپوشید.. 

 

 نشسته قرار دهید.مددجو را در پوزیشن نیمه 

 ماسک با اندازه مناسب را انتخاب ، به مانومتر وصل کنید و با باز کردن شیر 

 اکسیژن لوله و مسیر عبور اکسیژن را از نظر انسداد بررسی کنید.

 لیتر در دقیقه ( تنظیم کنید. 13تا  0اکسیژن را به مقدار دستور داده شده ) 

 انگشت مسدود کنید.دریچه ورودی ماسک را توسط 

 تا پر شدن کامل کیسه ذخیره از اکسیژن صبر کنید.

 ماسک را روی صورت مددجو ثابت کنید.

 مددجو را تشویق به تنفس کنید. 

 .دستکش را بیرون بیاوید

 به هنگام ترک مددجو، وی را در راحت ترین حالت ممکن قرار دهید.

 در مورد عدم سیگار کشیدن و یا خطرات آتش سوزی به مددجو آموزش دهید.  

 علامت سیگار نکشیدن را بالای تخت مددجو نصب کنید.

 

 دستها را بشویید.

 

 دقیقه مجدداً بررسی کنید. 3تعداد و الگوی تنفس مددجو را بعد از 

 

  گزارش پرستاری را ثبت کنید. 
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 ماسک ذخیرهتصاویر نحوه  تجویز اکسیژن با                                                        

 :وسایل را آماده کنید                          

 
 سیلندر اکسیژن

 

 
 اکسیژن سانترال  

 
 ماسک  دارای کیسه ذخیره

 

اکسیژن را به مقدار دستور داده شده 

 تنظیم کنید.  

 
جریان اکسیژن را از  انتهای ماسک 

 کنترل کنید.

 
 دریچه ورودی ماسک را توسط در ماسک ذخیره

 .تا پر شدن کامل کیسه ذخیره صبر کنیدانگشت مسدود کنید

 

 
 ماسک را روی بینی، دهان و چانه قرار دهید

 

 
 .را فشار دهید نوار  فلزی روی پل بینی

  
 .مددجو را تشویق به تنفس کنید.صورت مددجو اندازه کنیدرا روی ماسک 

 شیدن را بالای تخت مددجو نصب کنیدعلامت سیگار نک

 
 نظر پر بودنو مانومتر را چک و بررسی کنید) از سیلندر اکسیژن 

 کپسول و عدم نشتی و وجود آب مقطر در سیستم مرطوب کننده (

 

 
 .مددجو را در پوزیشن نیمه نشسته قرار دهید

 
 .ب انتخاب ، به مانومتر وصل کنیدرا با اندازه مناس ماسک

 
 با باز کردن شیر اکسیژن ، لوله و مسیر عبور اکسیژن را از نظر انسداد بررسی کنید.
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  تمرینات اکسیژن و ساکشن     

 

 اینکار را انجام دهید .تجویز شده است . لطفا بوسیله کانولا    O2 3lit/min  nasallyبرای بیماری  -1

 

 

 اینکار را انجام دهید . ماسکتجویز شده است . لطفا بوسیله    O2 8lit/min  by maskبرای بیماری   -2

 

 

تنظیم و سپس بر روی شیشه سمت چپ قرار داده  200mmHgلطفا ابتدا دستگاه ساکشن را بر روی فشار  -5

 و آن را تست نمائید . 

 

 

 اینکار را برای وی انجام دهید .  10بیماری نیاز با ساکشن دهان و بینی دارد لطفا بوسیله سوند نلاتون شماره  -0

 

 

 بیماری نیاز با ساکشن داخل تراکیا دارد لطفا بوسیله سوند نلاتون مناسب اینکار را برای وی انجام دهید .   -3
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 شیفت، پانسمان مددجو را کنترل نماییددر هر 

 دستورالعمل تعویض پانسمان                                                                     

 دستور پزشک  )کاردکس و پرونده( را بررسی کنید.

 

 هدف و روش انجام کار را برای وی شرح دهید. ومددجو را شناسایی ، با وی ارتباط برقرار کنید 

 

 وسایل را آماده کنید : ماسک ، عینک، گان، گاز استریل، بتادین، نرمال سالین شستشو، 

 ، فورسپسچسب، اپلیکاتور، دستکش تمیز، دستکش استریل، پک پانسمان 

 

 های بی مورد رعایت کنیدو دریچه های اتاق را ببندیدایجاد محیط امن و جلوگیری از تردد مددجو را به منظور حریم خصوصی

 

 قبل از انجام کار دستها را بشویید و دستکش تمیز یکبار مصرف بپوشید.

 

 

 مددجو را در وضعیتی راحت قرار دهید.

 

 از ماسک دهان، بینی و عینک محافظ استفاده کنید.

 پانسمان آلوده را به روش صحیح بردارید و درون کیسه پلاستیکی بیاندازید و دستکش را به صورت

 در صورت چسبیده بودن پانسمان به زخم، نرمال سالین شستشو روی آن بریزید و یا با )وارونه خارج کنید. 

 .(استفاده از پنبه الکل،  چسب های پانسمان را در جهت رویش مو از روی پوست مددجو بردارید

 وسعت بررسی نمایید. را از نظر مقدار، نوع ترشحات ، بو و رنگ ، عمق ، قطر و مددجوپانسمان و زخم 

 پک پانسمان را به روش استریل باز کنید. 

 دستکش استریل بپوشید

 

 مرطوب :ب ( پانسمان                                                                                                                      الف( پانسمان خشک و تمیز:         

 نواحی با  م را به روش صحیح از نواحی با آلودگی کمتر به ــــــ زخ 1        ـ از هر تکه گاز یا        2مرکز به بیرون تمیز کنید.   زن یا اــــــ زخم های غیرعفونی را از بالا به پایی 1        

 از هر تکه گاز به صورت دورانی و ـ  2د. ـــشستشو کنی آلودگی بیشتر                خشک س زخم را با گاز استریلـــــ سپ 5گلوله پنبه به صورت دورانی و فقط یکبار استفاده  کنید.         

 با استفاده از فورسپس یا اپلیکاتور ، ـ 5فقط یک بار استفاده کنید.                           از مرکز به خارج تمیز کنید.  چرخشی ـ در صورت داشتن درن، اطراف آن را بصورت 0کنید.         

 مرطوب را با گازروی گاز ـ   0مرطوب پر نمایید زخم را با گازداخل                      استریل، گاز استریل را روی  ـ با پنس 0د. ـــــ طبق دستور از پماد ضد میکروبی استفاده کنی 3       

                                                                                                          خشک بپوشانید.کرده اید                   وسط آن را قیچی  گاز استریلی که ک نمودن باـبگذارید و اطراف درن را پس از خش زخم        

 گاز را روی زخم بگذارید. ـ لایه های بعدی 7 بپوشانید          

                                                                                                                        
                          

 زباله پلاستیکی بیاندازید.دستکش استریل را بصورت وارونه خارج کنید و داخل کیسه 

 پانسمان را با استفاده از چسب یا باند در محل خود محکم نمایید.  

 بر روی برچسب ، ساعت، تاریخ ، شیفت و نام خود را ثبت کنید.

 وسایل را جمع آوری کنید ، مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید.پ

 مجدداً دستهای خود را بشویید.

  زمان تعویض پانسمان، نوع ترشحات ، ظاهر زخم ، میزان ترشحات و... را در پرونده مددجو ثبت کنید.
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 تصاویر نحوه انجام پانسمان

 انسمان وسایل را آماده کنید : ماسک ، عینک، گان، گاز استریل، بتادین، نرمال سالین شستشو، چسب، اپلیکاتور، دستکش تمیز، دستکش استریل، پک پ

 
 

 

 
 زخم قرار دهید گاز استریل را رویکنید سپس زخم را با گاز استریل خشک

 
 که وسط آن را قیچی با گاز استریلی اطراف درن را درصورت داشتن درن 

 .بپوشانید کرده اید

 

 
         ستکش را بصورت وارونه خارج کنید و داخل کیسه زباله پلاستیکی بیاندازیدد

 
 

 پانسمان را با استفاده از چسب یا باند در محل خود محکم نمایید.

 

 
  دستکش یکبار مصرف بپوشید.و دستها را بشویید

 
 و دستکش را به صورت پانسمان آلوده را به روش صحیح بردارید و درون کیسه پلاستیکی بیاندازید

 وارونه خارج کنید.

 

 

 
 پک پانسمان را به روش استریل باز کنید.   

                                                                        ستکش استریل بپوشیدد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

کنید. تمیز (  B) شکل  از بالا به پاییـن ( و یا  a) شکل از مرکز به بیرون را زخم های غیرعفونی 

 (cخشی  از مرکز به خارج تمیز کنید.) شکلدر صورت داشتن درن، اطراف آن را بصورت چر

 

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj4h--t68TWAhXBaFAKHZ3ECKAQjRwIBw&url=http://www.aparat.com/v/Lavpk/%D9%BE%D8%A7%D9%86%D8%B3%D9%85%D8%A7%D9%86_%D9%88_%D8%A8%D8%A7%D9%86%D8%AF%D8%A7%DA%98&psig=AFQjCNEgoggkOo5D7-x-cG4Dzdm4wd7xxg&ust=1506583575903596
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwii0OHnhMXWAhXILhoKHXg0D1sQjRwIBw&url=http://www.waybuilder.net/free-ed/Courses/06 MedHealth/MD Series/MD0540/SterileProcedures.asp?iNum=0401&psig=AFQjCNFeSP3y8jBOs4nUsKNBeR4vRCrAuA&ust=1506590408065277
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjxvMW0hsXWAhXFORoKHRfkB2QQjRwIBw&url=http://www.ebay.co.uk/itm/QUALICARE-7-5cm-x-4m-CONFORMING-STRETCHABLE-BANDAGE-Wound-Cut-Dressing-Flexible/311731149466&psig=AFQjCNFnwsW0Liw37UdPVSGiJwarsHcS3Q&ust=1506590782739865
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 دستورالعمل نحوه بخیه زدن                                                                         

 پزشک ) پرونده و کاردکس( را بررسی کنید.دستور  

 

 برای وی شرح دهید.را هدف و روش انجام کار  ، و با وی ارتباط برقرار کنیدمددجو را شناسایی 

 

 نخ بخیه مناسب، داروی بی حسی، سرنگ مناسب، گاز استریل ، وسایل را آماده کنید : 

 استریل، دستکش تمیزنرمال سالین، وسایل شست و شو، شان پرفوره، دستکش  

 

 خلوت مددجو را فراهم کنید. 

  دستکش و عینک محافظ را بپوشید. .دستها را بشویید 
 

 محل زخم را با نرمال سالین شستشو سپس با بتادین ضدعفونی کنید.

 

 تزریق کنید. IDداروی بیحسی را متناسب با عمق و مکان زخم ، با سرنگ مناسب بکشید و از طریق سطح پوست اطراف زخم تزریق  به صورت  

 روی زخم را با گاز استریل بپوشانید.

 ست بخیه را بردارید و به روش صحیح باز کنید. نخ بخیه را به ست اضافه کنید.

 

 نید و به روش صحیح بپوشید.دستکش استریل را باز ک

  شان پرفوره را روی محل مورد نظر پهن کنید

 با نیدل هولدر، سوزن بخیه را از قسمت یک سوم انتهای آن به نحوی بگیرید که نوک آن به سمت بالا

 باشد و انگشت شست و چهارم خود را وارد حلقه های نیدل هولدر کنید و انتهای نخ را نگه دارید و 

 باشید با محیط غیر استریل تماس نداشته باشد.مراقب 

 

  سپس لبه زخم را به کمک پنس به طرف بالا نگه دارید.

 درجه نسبت به بافت قرار دهید و از سمت راست آن وارد شوید. 93نوک سوزن را در زاویه 

 در یک مرحله ) و یا دو مرحله( سوزن را از سمت دیگر بافت خارج کنید.

 نخ با استفاده از نیدل هولدر سه گره ) نخ های سیلک( و یا پنج گره متناسب با نوع 

 ) گره های دوم را به منظور استحکام بخیه ها بر عکس بزنید(. ) نایلون( بزنید.

 به طرز صحیح اقدام به بریدن نخ های بخیه کنید. ) نخ های سیلک با یک چهارم 

 ی متر فاصله از محل گره بریده شود(.نایلون یک دوم سانتسانتی متر فاصله و نخ های 

 بخیه دوم را مثل بخیه اول با حفظ فاصله مناسب بزنید. ) روش صحیح گره زدن و چیدن نخ(

 به روش صحیح محل را ضدعفونی و بخیه را مرتب و پانسمان کنید. 

 

 دستکش را به روش صحیح خارج کنید، وسایل را جمع آوری و دستها را بشویید.

 

  و نوع بخیه را گزارش کنید و در پرونده ثبت کنید.اطلاعات مربوط به ظاهر زخم 
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 تصاویر نحوه بخیه زدن

 

 

 

 

 وسایل را آماده کنید

 

 

 

 

 قیچی
 

 پنس    

 

 

 

 

 پنس   نیدل هولدر ) سوزن گیر(

 
 آشنایی با قسمت هاي مختلف
 سوزن و محل گرفتن سوزن

 
  cutصفر 5نخ سیلک کات 

     (Cuting )نوک تیز 

 
 صفر  2نخ نایلون 

                          (Cuting)نوک تیز 

 
 roandنخ ویکریل 

 (round )نوک گرد   

 

 

 

 

 

 

 

 بخیه دوم را مثل بخیه اول با حفظ فاصله مناسب بزنید ) روش صحیح گره زدن و چیدن نخ( 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ه نحوي بگیریدکه نوک ب  با نیدل هولدر ، سوزن ونخ بخیه را از یک سوم انتها

 کنید.چهارم خود را وارد حلقه نیدل هولدر  آن به سمت بالا باشد و انگشت

 

 

 

 

 

 

 

 سپس لبه زخم را به کمک پنس به طرف بالا نگه دارید . در یک مرحله و یا دو

رحله و یا دو مرحله سوزن را از یک سمت زخم واردواز سمت دیگر بافت م

 خارج کنید.

 ابتدا مثل شکل فوق گره اول را بزنید وسپس متناسب با نوع نخ ، تعداد

 گره ) نخ سیلک ( و یا پنچ گره ) نخ نایلون(گره ها را  افزایش دهید . سه 

 بزنید . گره هاي دوم را به منظور استحکام بخیه ها برعکس بزنید.
 

  به طرز صحیح اقدام به بریدن نخ هاي بخیه کنید. ) نخ ها سیلک یک چهارم

سانتی متر فاصله و نخ نایلون یک دوم سانتی متر فاصله از محل گره بریده 

 شود(



94 

 

  تمرینات پانسمان و بخیه

 برای وی انجام دهید .  دارد . لطفا اینکار را  3/0بیماری نیاز به بخیه ناحیه دست با نخ نایلون  -1

 

 برای وی انجام دهید . دارد . لطفا اینکار را  2/0 سیلکبا نخ  پابیماری نیاز به بخیه ناحیه   -2

 

 

بیماری پس از جراحی آپاندکتومی نیاز به پانسمان ) خشک ( دارد . لطفا نحوه انجام این نوع پانسمان را  -5

 نمایش دهید . 

 

 

شده است لطفا پانسمان وی را تعویض  دچار سوختگیبیماری دارای زخمی در ناحیه دست می باشد که  -0

 د ) مرطوب ( . نمایی

 

 نحوه کشیدن نخ بخیه را نمایش دهید .  -3

 

 مچ و کف پای بیماری نیاز به بانداژ دارد لطفا آن را انجام دهید .  -0
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 دستورالعمل سوندگذاری ادراری ) اینترنال فولی( در آقایان

 را بررسی کنید. (کاردکس و پرونده) دستور پزشک  

 مددجو را شناسایی کنید، با وی ارتباط برقرار کنید، روش و هدف انجام کار را برای وی توضیح دهید.

 

 وسایل را آماده کنید: دستکش استریل ، دستکش تمیز، پارچه های استریل، شان پرفوره، بتادین، ژل لوبریکانت

 سی سی، آب مقطر، سینی، پنس یا گیره،  13ه مناسب، سرنگ یکبار مصرف، گاز یا پنبه، فولی یا سوند به انداز

 منبع نور ، کیسه جمع اوری ادرار، نوار چسب، کیسه یکبار مصرف، ملافه و مشمع

 

 با بستن در و یا پرده ها ایجاد کنید.را نور مناسب و محیط خصوصی 
 

 دستهای خود را بشویید.

 دستکش تمیز بپوشید.

  را به پشت قرار دهید بطوری که پاها کمی دور از هم قرار گیرد. مددجو

 بدن مددجو و هر پا را جداگانه با ملافه پوشانده و فقط محل پرینه را باز گذارید.   

 سه قطعه آغشته به بتادین ضدعفونی کنید. اآلت تناسلی را ب 

 دستکش را بیرون بیاورید و دستها را بشویید.

 را باز کنید و آن را در قسمت پایین تخت قرار دهید.ست استریل 

 دستکش استریل را بپوشید.

 شان سوراخ دار را باز و روی ران های مددجو بیاندازید.

 سوند استریل را روی شان بین پاهای مددجو و یا کنار پا قرار دهید.

 

 نید و بالون فولی را امتحان کنید.به میزان نوشته شده روی فولی پر ک ،سرنگ استریل را با آب مقطر

  

 سانتی متر از طول آن را با ژل لوبریکانت ) یکبارمصرف( آغشته کنید. 13ـ  12فولی را برداشته و 

 گرفته و سوند را بدون صدمه به جدار مدخل ادرار به روش صحیح وارد کنید. مددجوبا دست غیرغالب ژنیتالیا را بصورت عمود بر شکم 

 ) به خروج ادرار دقت کنید(سانتی متر وارد مجرا نمایید.  13ـ  23سوند را به اندازه 

 کاملاً فیکس و محکم  کنید.وسر سوند را به روش صحیح به کیسه  ادراری وصل 

 با دست غالب از آب مقطر برای پر کردن بالون و فیکس کردن استفاده کنید.

 مقاومت آن به عقب بکشید. سوند را به آرامی به منظور بررسی

 با چسب  فیکس کنید. مددجوسوند ادراری را در وضعیت صاف قرار دهید و بر روی ران 

 کلیه وسایل را خارج کنید 

 ناحیه پرینه را با سه قطعه گاز آغشته به نرمال سالین شستشو دهید و با یک قطعه خشک کنید.

 را در وضعیت راحت قرار دهید. مددجو

 ستکش را بیرون آورید و دستهای خود را بشویید.د

 در زمان اجرا و نام خود را در پرونده یادداشت و ثبت کنید. مددجوزمان سوندگذاری ) روی چسب ( ، مقدار ادرار دفع شده، چگونگی ادرار ، واکنش 
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 تصاویر نحوه سوند گذاری آقایان

 
 وسایل را آماده کنید

 

 
  نمونه فولی اکسترنال

 نمونه فولی اینترنال
 

 
 کنیدسه قطعه آغشته به بتادین  ضدعفونی  ا آلت تناسلی را  ب

 

 
 دستکش استریل بپوشید.

 
 کنید. از طول آن را با ژل لوبریکانت آغشتهسانتیمتر 21ـ 21

 

 
 با دست غیر غالب ژنیتالیا را بصورت عمود بر شکم مددجو دهید

 
 21ـ  11 سوند را بدون صدمه به جدار مدخل ادرار به اندازه  الف(

 . وارد نماییدسانتیمتر

 .کنید از آب مقطر برای پر کردن بالون و فیکس کردن استفادهب(

 

 
 

 .بکشیدسوند را به آرامی به منظور بررسی مقاومت آن، به عقب ج(

 

 
دهیدو سوند را بر روی ران مددجو  سوند ادراری را در وضعیت صاف قرار 

 با چسب فیکس کنید
 

 
 کیسه ادراری را به کنار تخت فیکس کنید.

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi_8_-rqo3WAhXCWBoKHeZhCLEQjRwIBw&url=https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Foley_catheter_inflated_and_deflated_EN.svg&psig=AFQjCNGnuMVBwSqyCGv8yTr3XRa9EM5Z_w&ust=1504676136265575
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 دستورالعمل خارج نمودن اینترنال فولی در آقایان         

 را بررسی کنید. (کاردکس و پرونده)دستور پزشک  

 

 را شناسایی کنید، با وی ارتباط برقرار کنید، روش و هدف انجام کار را برای وی توضیح دهید. مددجو

 

 سی سی ، بتادین ، نرمال سالین، گاز استریل، دستکش یکبار مصرف 13وسایل را آماده کنید: سرنگ 

 

 محیط خصوصی مددجو را حفظ کنید

 

 .دستها را بشویید

 

 

  .دستکش یکبار مصرف بپوشید 

 

 مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید . 

 

 را برای خارج کردن فولی بررسی کنید. (train)آمادگی مثانه مددجو 

 

 

 با استفاده از سرنگ مناسب ، بالون فولی را بدون جدا کردن از 

 تخلیه و سپس فولی را خارج کنید. . کیسه ادراری

 

 مددجو را تمیز کنید.ژنیتالیای 

 

 دستکش را بیرون بیاورید و دستها را بشویید . 

 

 مقدار ادرار موجود در کیسه ادراری را ثبت کنید و نحوه دفع صحیح را به بیمار آموزش دهید 
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 تصاویر نحوه خارج کردن سوند ادراری

 
 دست ها را بشویید.            

 

 
 .بپوشیددستکش یکبار مصرف 

 

 
 مقدار ادرار موجود در کیسه ادراری را ثبت کنید.         

 

 
 فولی را در سطل زرد رنگ بیاندازید.کیسه ادراری و 

 
 دستکش را بیرون بیاورید                                  

 

 
 

 دستها را بشویید.

 

 
 ( را برای خارج کردن فولی بررسی کنید.trainآمادگی مثانه مددجو )

 

 
 

 با استفاده از سرنگ مناسب بالن فولی را بدون جدا کردن از کیسه ادراری تخلیه و سپس فولی را خارج کنید.
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 اری ادراری ) اینترنال فولی( در خانمهادستورالعمل سوندگذ

 را بررسی کنید. (کاردکس و پرونده)دستور پزشک   

 

 ارتباط برقرار کنید، روش و هدف انجام کار را برای وی توضیح دهید.مددجو را شناسایی کنید، با وی 

 

 وسایل را آماده کنید: دستکش استریل، دستکش تمیز، پارچه های استریل ، شان پرفوره، بتادین، ژل لوبریکانت یکبار 

 گیره، منبع نور، مصرف،گاز یا پنبه، فولی یا سوند به اندازه مناسب، سرنگ ده سی سی، آب مقطر، سینی، پنس یا 

 جمع آوری ادرار، نوار چسب، کیسه یکبار مصرف، ملافه و مشمعکیسه 

 

 با بستن در و یا پرده ها ایجاد کنید. را نور مناسب و محیط خصوصی
 

 دستهای خود را بشویید.

 دستکش تمیز بپوشید.

  قرار گیرد. سانتی متر 03 هم، به اندازهرا به پشت قرار دهید بطوری که پاها کمی دور از  مددجو

 بدن مددجو و هر پا را جداگانه با ملافه پوشانده و فقط محل پرینه را باز گذارید.  

 ضدعفونی کنید.از خارج به طرف داخل با استفاده از انگشتان یا پنس  سه قطعه آغشته به بتادین اآلت تناسلی را ب 

 د.دستکش را بیرون بیاورید و دستها را بشویی 

 ست استریل را باز کنید و آن را در قسمت پایین تخت قرار دهید.

 دستکش استریل را بپوشید.

 پارچه زیر پایی را به اندازه پشت دست تا کنید و با رعایت استریلتی دستکش زیر مددجو قرار دهید. شان سوراخ دار را باز و روی ران های مددجو بیاندازید.

 شان بین پاهای مددجو و یا کنار پا قرار دهید.سوند استریل را روی 

 

 به میزان نوشته شده روی فولی پر کنید و بالون فولی را امتحان کنید. ،سرنگ استریل را با آب مقطر

  

 سانتی متر از طول آن را با ژل لوبریکانت ) یکبارمصرف( آغشته کنید. 3/2ـ  3فولی را برداشته و 

 سوند را بدون صدمه به جدار مدخل ادرار وارد کنید.توسط انگشت شست و انگشت دیگر دست غیر غالب ، لبهای فرج را از هم باز کنید و  

 ) به خروج ادرار دقت کنید(سانتی متر وارد مجرا نمایید.  0/0ـ  2/7سوند را به اندازه 

  فیکس و محکم  کنید.کاملاًوسر سوند را به روش صحیح به کیسه  ادراری وصل 

 با دست غالب از آب مقطر برای پر کردن بالون و فیکس کردن استفاده کنید.

 سوند را به آرامی به منظور بررسی مقاومت آن به عقب بکشید.

 با چسب  فیکس کنید. مددجوسوند ادراری را در وضعیت صاف قرار دهید و بر روی ران 

 کلیه وسایل را خارج کنید 

 ناحیه پرینه را با سه قطعه گاز آغشته به نرمال سالین شستشو دهید و با یک قطعه خشک کنید.

 را در وضعیت راحت قرار دهید. مددجو

 دستکش را بیرون آورید و دستهای خود را بشویید.

 ا و نام خود را در پرونده یادداشت و ثبت کنید.در زمان اجر مددجوزمان سوندگذاری ) روی چسب( ، مقدار ادرار دفع شده، چگونگی ادرار ، واکنش 
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 تصاویر نحوه سوند گذاری خانم ها

 
 .نیدکوسایل را آماده 

 

 
 نمونه فولی اینترنال

 
و فقط محل پرینه را باز  بپوشانیدبدن مددجو و هر پا را جداگانه با ملافه 

 .گذارید

 
با ه به بتادین از خارج به طرف داخل آلت تناسلی را  به سه قطعه آغشت

 .استفاده از انگشتان یا پنس ضدعفونی کنید
 

 

 دستکش استریل را بپوشید.
 

 
 .بالون فولی را امتحان کنید

 
 سانتی متر از طول آن را با ژل لوبریکانت آغشته کنید 5/2ـ  5

 
 سانتی متر وارد مجرا کنید 8/4ـ  2/7سوند را به اندازه  

 

 
 .                                                                        بالون را با آب مقطر پر کنید و فیکس کنید

 .                                 بکشیدسوند را به آرامی به منظور بررسی مقاومت آن، به عقب 

 

 
مددجو   سوند ادراری را در وضعیت صاف قرار دهیدو بر روی ران

 کیسه ادراری را به کنار تخت فیکس کنید. .باچسب فیکس کنید

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjeuuHwq43WAhWJ2xoKHUHaCqEQjRwIBw&url=http://esfahannursing.persianblog.ir/post/6/&psig=AFQjCNGnuMVBwSqyCGv8yTr3XRa9EM5Z_w&ust=1504676136265575
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi_8_-rqo3WAhXCWBoKHeZhCLEQjRwIBw&url=https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Foley_catheter_inflated_and_deflated_EN.svg&psig=AFQjCNGnuMVBwSqyCGv8yTr3XRa9EM5Z_w&ust=1504676136265575
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 دستورالعمل خارج نمودن اینترنال فولی در خانمها

 

 را بررسی کنید. (کاردکس و پرونده)دستور پزشک  

 

 مددجو را شناسایی کنید، با وی ارتباط برقرار کنید، روش و هدف انجام کار را برای وی توضیح دهید.

 

 سی سی ، بتادین ، نرمال سالین ، گاز استریل ، دستکش یکبار مصرف 13وسایل را آماده کنید: سرنگ 

 

 محیط خصوصی مددجو را حفظ کنید

 

 .دستها را بشویید

 

 

  .دستکش یکبار مصرف بپوشید 

 

 مددجو را در وضعیت مناسب قرار دهید . 

 

 را برای خارج کردن فولی بررسی کنید. (train)آمادگی مثانه مددجو 

 

 

 با استفاده از سرنگ مناسب ، بالون فولی را بدون جدا کردن از کیسه ادراری

 تخلیه و سپس فولی را خارج کنید. . 

 

 شده (پرینه مددجو را تمیز کنید.)به صورت دورانی از مرکز به بیرون با بتادین و سپس با نرمال سایلین و گاز استریل گلوله 

 

 دستکش را بیرون بیاورید و دستها را بشویید . 

 

 مقدار ادرار موجود در کیسه ادراری را ثبت کنید..
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 تصاویر نحوه خارج کردن سوند ادراری

 
 دست ها را بشویید.            

 

 
 .بپوشیددستکش یکبار مصرف 

 

 
 مقدار ادرار موجود در کیسه ادراری را ثبت کنید.         

 

 
 کیسه ادراری و فولی را در سطل زرد رنگ بیاندازید.

 
 دستکش را بیرون بیاورید                                  

 

 
 

 دستها را بشویید.

 

 
 کردن فولی بررسی کنید.( را برای خارج trainآمادگی مثانه مددجو )

 

 
 

 با استفاده از سرنگ مناسب بالن فولی را بدون جدا کردن از کیسه ادراری تخلیه و سپس فولی را خارج کنید.
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  تمرینات فولی گذاری

 اینکار را انجام دهید .  10فولی ( دارد  لطفا با کاتتر شمار اینترنال بیماری نیاز به سوند ادراری دائمی )  -1

 

 

 اینکار را انجام دهید .  10( دارد  لطفا با کاتتر شمار  سوند نلاتون موقت )بیماری نیاز به سوند ادراری  -2

 

 را برای خارج کردن فولی توضیح داده و اجرا نمایید .  (train)آمادگی مثانه بیمار  -5

 

 

 

 

 نحوه خارج کردن فولی را نمایش دهید . -0

 

 

 

 

 از فولی  را نمایش دهید .   U/Cنحوه گرفتن نمونه  -3
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