SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ MSWIA W KOSZALINIE

ODDZIAL CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ JEDNEGO DNIA
W SLUPSKU

PROCES OPIEKI NAD PACJENTEM
W ODDZIALE CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ

I. INFORMACJE OGOLNE

1. Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej Jednego Dnia wraz z Blokiem Operacyjnym w Stupsku stanowig
integralng cze$¢ Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWIA w Koszalinie. Blok Operacyjny
wraz z Oddziatem Chirurgii Jednego Dnia znajduje sie w gtdwnym budynku Przychodni nr 2 SP ZOZ MSWIA w
Stupsku przy ul. Lelewela 58.

2. Rejestracja i ustalanie terminu zabiegu odbywa sie telefonicznie, pod numerem 59 848 11 05 oraz osobiscie
w godzinach pracy rejestracji tj. poniedziatek 8:00-15:00 , wtorek 8:00-15:00, $roda 10:25-18:00, czwartek
8:00-15:00, pigtek 8:00-15:00.

3. Zabiegi (operacje) sg przeprowadzane od poniedziatku do pigtku zgodnie z harmonogramem pracy oddziatu.

II. WIZYTA ANESTEZJOLOGICZNA - KWALIFIKACIA
1. Wizyta anestezjologiczna odbywa sie minimum 24 godz. przed planowanym terminem zabiegu. Podczas tej
wizyty lekarz anestezjolog dokonuje:

a) oceny stanu chorego,
b) oceny ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem,
¢) wyboru metody znieczulenia,
d) przekazania choremu dodatkowych informacji zwigzanych z przygotowaniem do zabiegu.

2. Pacjent podpisuje $wiadomg zgode na proponowany zabieg operacyjny w obecnosci lekarza.

III. PROCEDURA PRZYJECIA PACIENTA NA ODDZIAL

1. Pacjent do zabiegu przybywa na Oddziat Chirurgii Jednego Dnia najpdzniej do godz. 13.00
w dniu planowanego zabiegu.

2. Lekarz prowadzacy, omawia w zrozumiaty dla Pacjenta sposdb wykonania zbiegu, przeprowadza wywiad
epidemiologiczny dotyczacy przesztosci pacjenta w okresie 6-ciu miesiecy przed zabiegiem, wypetnienia
dokumentacje medyczng i przedstawia pacjentowi do podpisu:

a) zgode na wykonanie znieczulenia i zabiegu operacyjnego
b) o$wiadczenie o upowaznieniu do uzyskania dokumentacji medycznej
c) oswiadczenie o mozliwosci przechowywania cennych rzeczy w depozycie.
3. Pacjentowi przed zabiegiem dokonuje sie pomiaru wagi, cisnienia tetniczego, tetna i temperatury ciata, zaktada

sie opaske identyfikacyjna, wszystkie dane wpisuje sie do raportu pielegniarskiego.
4. Po wykonaniu powyzszych czynnosci Pacjent kierowany jest do sali chorych.

IV. PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ZABIEGU

1. Pozbawienie owtosienia w miejscu operowanym (golenie pola operacyjnego powinno odbywac sie w dniu
operacji).

2. Kapiel catego ciata mydtem przeciwbakteryjnym.

3. Sprawdzenie przez pielegniarke czy Pacjent:
a) usunat lakier z paznokci u rak i u ndg,
b) zdjgt metalowe ozdoby,
C) usunat sztuczne protezy zebowe, szkta korekcyjne (kontaktowe), makijaz, itp.,
d) zwiazat wtosy gumka,
e) oproznit pecherz moczowy.

4. Przekazanie Pacjenta na blok operacyjny wraz z kompletng historig choroby pielegniarce anestezjologicznej.

V. PROCEDURA PRZYJECIA PACJENTA NA BLOK OPERACYJINY
1. Pielegniarka anestezjologiczna przyjmujac Pacjenta na blok operacyjny przedstawia sie. Nastepnie sprawdza:
a) tozsamos¢ chorego, poréwnujac dane z opaskg identyfikacyjng i danymi zawartymi w historii choroby,
b) kompletno$¢ dostarczonej dokumentacji medycznej,
c) podpis Pacjenta wyrazajacy zgode na wykonanie znieczulenia,
d) podpis Pacjenta wyrazajacy zgode na wykonanie zabiegu operacyjnego.
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VI. SKEAD ZESPOLU OPERUJACEGO
Zabieg (operacja) przeprowadzany jest na sali operacyjnej wyposazonej w sprzet i aparature medyczng przez lekarza
chirurga kwalifikujgcego Pacjenta do zabiegu. Ponadto skfad zespotu (wg grafiku) stanowig lekarze i pielegniarki
specjalisci:

1. Lekarz chirurg operator
Lekarz anestezjolog
Pielegniarka anestezjologiczna
Pielegniarka instrumentariuszka
Pielegniarka pomocnicza

uhwmn

VII. ZABIEG OPERACYINY
1. Czas zabiegu (operacji) zalezy od wielu czynnikdw i waha sie od kilku minut do jednej godziny.
2. Po zakonczonym zabiegu (operacji) i wybudzeniu, Pacjent wraz z dokumentacjg medyczng jest przekazany
do sali wybudzen.
3. Okotooperacyjna Karta Kontrolna zostaje dotgczona do dokumentacji medycznej Pacjenta

VIII. OPIEKA NAD CHORYM W SALI WYBUDZEN

1. Opieka pielegniarska nad chorym w sali wybudzen obejmuje:
a) kontrole $wiadomosci chorego,
b) monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno, oddech, ocena barwy skory i
bton Sluzowych, pomiar temperatury ciata),
c) obserwacje chorego w kierunku wystapienia ewentualnych powiktan,
d) obserwacje rany operacyjnej,
e) kontrole drenu pooperacyjnego,
f) podawanie Pacjentowi zleconych lekéw i ptyndw infuzyjnych,
g) dokumentowanie czynno$ci wykonywanych przy pacjencie.

2. Przed wypisem Pacjenta na oddziat jego stan zdrowia oceniany jest przez lekarza anestezjologa. Przy
uzyskaniu mozliwej maksymalnej liczby punktow Pacjent przekazywany jest na oddziat.

IX. OPIEKA NAD CHORYM W ODDZIALE

1. Czynnosci pielegniarskie nad chorym w sali pooperacyjnej polegaja gtéwnie na:
a) zmniejszeniu odczuwania poziomu bélu pooperacyjnego przez Pacjenta,
b) poprawy funkdji fizycznych, fizjologicznych i psychologicznych Pacjenta,
c) zapewnieniu Pacjentowi komfortu psychicznego, spokoju i ciszy,
d) niwelowaniu niepokoju i leku Pacjenta.

2. Nadrugi dzien po zabiegu operacyjnym - po uprzedniej ocenie chirurgicznej przez lekarza chirurga Pacjentowi
usuwa sie dren pooperacyjny oraz zmienia opatrunek.

3. Po wykonaniu powyzszych czynnosci chory moze opuscic szpital.

X. PROCEDURA OPUSZCZENIA ODDZIALU
1. Pacjent moze opusci¢ szpital pod opiekg osoby dorostej pod warunkiem, ze zostaty spetnione nastepujace
kryteria:
a) czynnoSci zyciowe Pacjenta s stabilne, podobne do obserwowanych przed znieczuleniem
i operacjq,
b) Pacjent nie wymiotuje i nie ma nudnosci,
¢) Pacjent prezentuje stan $wiadomosci z przed zabiegu i porusza sie samodzielnie.
2. Przed opuszczeniem oddziatu, Pacjent jest informowany o:
a) sposobach postepowania z rang, tak aby nie dopusci¢ do zakazenia,
b) czasie i miejscu zgtoszenia sie celem usuniecia szwéw pooperacyjnych,
¢) mozliwosci  natychmiastowego  kontaktu z  wykwalifikowanym  personelem  medycznym
w przypadku jakichkolwiek watpliwosci (podaje sie numer telefonu).
3. Przed opuszczeniem oddziatu Pacjent otrzymuje:
a. Karte informacyjna,
b. Zalecenia pielegniarskie/
4. Po przekazaniu choremu powyzszych informacji pielegniarka odcinkowa przekazuje Pacjenta
pod opieke Rodziny.



