KLINIKA/ZAVOD: . ODIJEL:

Datum:

SESTRINSKA ANAMNEZA

OPCl PODATCI:

MBO: REG. BROJ:

Ime i prezime:

Spol: M 7 Datum rodenja:
Adresa: Telefon:

Ime oca: Zanimanje:

Ime majke: Zanimanje:

Podatke daje:

PRUEM:

1. hitan 2. planiran

Dolazi od ku¢e: DA NE Premjestaj iz:

Nacin dolaska: 1. uvozilu hitne pomodi 2. u pratnji 3.sam

Uputna dijagnoza:

Osobne stvari koje ima sa sobom:

INFORMACIJE O PACIJENTU:

Upuéenost roditelja i djeteta u dijagnozu: DA NE DJELOMICNO

Prihvaéanje trenutaénog zdravstvenog stanja: dijete: DA NE
Roditelj/zakonski zastupnik/skrbnik: DA NE

Razlog hospitalizacije:

Osoba za kontakt:

Prijasnje bolesti (hospitalizacije):

Alergije i ostale preosjetljivosti (hrana, lijekovi i drugo):

Lijekovi koje uzima:

Kontakt sa zaraznim bolestima: DA NE

Preboljene djecje bolesti:

Datum zadnje menstruacije: Kontracepcija: da ne

KRETANJE:

1. samostalno 2. uz pomo¢ pomagala 3. uz pomo¢ druge osobe 4. ovisan o drugoj osobi

Podnosenje napora: da ne Specifi¢nosti:

HIGIJENA | ODIJEVANIJE:

Obavljanje osobne higijene:

1. samostalno 2. uz pomoc¢ druge osobe

3. ovisan o drugoj osobi

Odijevanje:

PRILOG 16.



1. samostalno 2. uz pomoc¢ druge osobe 3. ovisan o drugoj osobi

UZIMANJE HRANE | TEKUCINE:

Gutanje: 1. normalno 2.otezano 3. bez refleksa gutanja

Aktivnost hranjenja: 1. samostalno 2. uz pomoc¢ druge osobe 3. ovisan o drugoj osobi

Apetit:
1. normalan 2. pojacan 3. smanjen 4. potpuni gubitak
Datum i sat zadnjeg obroka: . Datum i sat zadnjeg uzimanja tekucine:

Prehrana dojenceta

1. dojenje: da ne 2.nadohrana: ne da

Posebnosti o obrocima:

Specificnosti u prehrambenim navikama:
Prisutnost alergije na hranu ( koja?)

Dijeta:

Tekuéina:

Nacin hranjenja:

1. bolica 2.7Zlicica 3. enteralna pomagala:

ELIMINACUJA:

Stolica: zadnja stolica:

Kontrola sfinktera: 1. da 2. djelomicno 3.ne

Osobitosti stolice:

Mokrenje:

Kontrola sfinktera: 1. da 2. djelomi¢no 3.ne

Osobitosti urina:

Upotreba pelena: 1. ne 2.da

Povraéanje: 1. ne 2.da
Broj povracanja (datum sat zadnjeg povracanja):

Bljuckanje: l.ne 2.da Napomena:

Iskasljavanje: l.ne 2.da Napomena:

Znojenje: l.ne 2.da Napomena:

SPAVANIJE:

1. danju sati 2. noéu sati

1. normalan san 2. uCestalo budenje tijekom no¢i 3. no¢ne more 4. nesanica

Posebnosti u uspavljivanju:

Spavas: 1. boCicom 2. dudom varalicom  3.igrackom 4.




KOGNITIVNO-PERCEPTIVNE FUNKCUE:

Sluh:

1. normalan 2. nagluhost 3. gluhoda
Slusno pomagalo:
Vid

1. normalan 2. slabovidnost 3. sljepoca
Pomagalo za vid: naocale, lece,
Bol

1. ne 2.da a.akutna b.kronicna Procjena na skali:

Opis bola djetetovim rije¢ima:

Ublazavanje bola:

Analgetici: ne da koji:

Ostalo:

Sklonost padovima i povredama:

1.da 2. ne Procjena na skali:
potreba za mjerama sigurnosti i zastite: 1.da 2.ne
Igra:

Sportske aktivnosti:

CIMBENICI RIZIKA ZA ZDRAVLIE BOLESNIKA

1. puSenje 2. alkohol 3. droge 4. zlouporaba lijekova

KOMUNIKACIJA | USPOSTAVLIANJE KONTAKTA:

Razgovor:

1. uredan 2. Sutljiv 3. odbija razgovor
Govor:

1. guguce 2. slogovi 3. rijedi 4. recenice
Razumijevanje govora:

1. razumije 2. ne razumije

Teskocée u komunikaciji

uspostavljanje kontakta: 1. dobro 2. slabo 3. nikakvo

teSkoce u govoru: 1. tepanje 2. mucanje 3.negovori 4. ostalo

zbog jezi¢ne barijere (strani drZavljanin): ne da

PROMATRANIE | FIZIKALNI PREGLED:

Antropometrijske mjere

Tjelesna tezina: kg Tjelesna duljina/visina: cm
Opseg glave: Opseg prsnog kosa: Opseg trbuha:
Uhranjenost:

1. normalna 2. preuhranjen 3. pothranjen




Stanje svijesti 1. orijentiran 2. somnolentan 3. smeten 4. komatozan

Vitalni znaci:

DiSni put: 1. prohodan 2. neprohodan

Disanje:

1. frekvencija___/min 2. dubina 3. zvukovi 4. vrijednost Sp02__ %
Cirkulacija

1. Puls: a. frekvencija pulsa /min  b. punjenost C. ritam
2. Krvni tlak: RR: / mmHg L ruka D ruka

Temperatura: °C A 0] R U

Izgled koze:

Boja koze: 1. normalna 2. cijanoticna 3. blijeda 4. Zutica
Turgor: 1. normalan 2. oslabljen

Ostalo:

Slikovni prikaz promjena na koZi (potrebno oznaciti)

Legenda:

E—edem C—crvenilo Os — osip

D — dekubitus Rop — operativna rana 0Oz — oziljak
H —hematom He — hemangiom O —opeklina

Prisutnot invazivnih medicinskih pomagala

Intravenozna kanila (lokalizacija na tijelu) datum postavljanja:

Centralni venski kateter (CVK) 1.ne 2.da lokalizacija na tijelu

vrsta CVK-a: datum postavljanja:
Nazogastricnasonda 1.ne  2.da datum postavljanja /zadnje promjene
Urinarni kateter 1.ne 2.da datum postavljanja / zadnje promjene
Stoma 1. ne 2.da vrstastome

Trahealna kanila l.ne 2.da datum postavljanja:

Dren l.ne 2.da datum postavljanja:

Tubus l.ne 2.da datum postavljanja:

Napomene:

Potpis med. sestre:




Ime i prezime djeteta:

PROCJENA RODITELJA

Osnovni podatci

majka otac

zakonski zastupnik/skrbnik

ostali €lanovi obitelji ukljuceni u skrb

Ime i prezime

Godina rodenja

Maloljetni roditel]

Strucna sprema

Zanimanje

Zaposlen/a

Rodbinsko srodstvo

Druge specifi¢nosti

Upucenost u djetetovo zdravstveno stanje

majka otac

zakonski zastupnik/skrbnik

ostali ¢lanovi obitelji

upisati u odgovarajucu rubriku: 1. da

2. ne 3. nije moguce saznati (nedostupan)

Potpuna upucenost

Djelomic¢na upucéenost

Neupucenost

Potrebna edukacija o

Odbijanje edukacije

Ostala zapaZanja o upucenosti i potrebi za edukacijom

Usvajanje teorijskih spoznaja potrebnih za skrb:

Potpuna usvojenost

Djelomicna usvojenost

Otezano usvajanje teorijskog sadrzaja

Usvajanje prakti¢nih vjestina potrebnih za skrb:

Potpuna usvojenost

Djelomicna usvojenost

Otezano usvajanje vjestina

Faze prihvacenja djetetova zdravstvenog stanja

majka otac

zakonski zastupnik/skrbnik

ostali ¢lanovi obitelji

upisati u odgovarajucu rubriku: 1. da

2.ne 3. nije moguce saznati (nedostupan)

Neprihvadanje

Osjecaj ljutnje i projekcija

Pronalazenje mogu¢nosti lijecenja i nada u ozdravljenje

Depresivnost

Prihvacanje

19




PROCJENA RODITELJA

Odnos roditelja/skrbnika/¢lana prema osoblju

majka | otac

zakonski zastupnik/skrbnik ‘ ostali €lanovi obitelji

upisati u odgovarajucu rubriku: 1. da

2.ne 3. nije moguce saznati (nedostupan)

Primjereno ponasanje i komunikacija

Prisutni elementi otezane komunikacije

Prezahtjevnost

Nesuradljivost

Ostala zapaZzanja i zahtjevi roditelja

Dojenje

| majka

upisati u odgovarajuéu rubriku: 1.da 2. ne

3. nije moguce saznati

Ucinkovito doji

Izdaja se

Doji uz poteskoce

Ne doji

Prisutne upalne promjene na dojkama

Prisutne ragade

Prisutne druge teskoce vezane za dojenje

Navedite poteskoce vezane za dojenje

Ostala zapaZanja

Ostala zapaZanja i specifi¢nosti

Potpis medicinske sestre:
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DNEVNO PRACENJE VITALNIH FUNKCIJA

KLINIKA ZA PEDIJATRIJU

Zavod za .......

MATICNI BROJ:

IME | PREZIME:

DATUM RODENJA:

Sat

Temperatura

Vitalni znaci

A M.T. K

RR SpO2

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

21




PRACENJE POSTUPAKA I STANJA BOLESNIKA
TIJEKOM HOSPITALIZACIJE

IME IPREZIME: MBR: SOBA:

DATUM

7-14 | 14-20] 20-7 | 7-14 | 14-20] 20-7 | 7-14 | 14-20] 20-7 | 7-14 [ 14-20] 20-7

NJEGA TIJELA

Umivanje

Pranje cijelog tijela

Pranje kose

Uredivanje noktiju

Njega analno-genitalnog podrucja

Njega pupka

Njega usne Supljine

Izmjena posteljine

PROHODNOST DISNIH PUTEVA

Toaleta usne/nosne Supljine

Aspiracija usne/nosne Supljine

Aspiracija preko E.T. tubusa

Aspiracija kanile

PREHRANA

Na usta

Nazogastri¢na sonda / Jejunalna sonda

PEG / JPEG

Enteralna pumpa

ELIMINACIJA

Spontano mokri

Urinarni kateter

Stolica

Klizma / Cepié / laksativ

Drenaza

PRIMJENA TERAPIJE

Per os

Na sondu

Inhalacijom

Terapija kisikom

Rektalno

Preko koze

Parenteralno

PREVOJ

Prevoj intravenozne kanile

Prevoj centralnog venskog katetera

Prevoj arterijske kanile

Prevoj operativne rane

Prevoj traheostome

Prevoj stoma probavnog sustava

Fiksiranje tubusa

Prevoj modernim oblogama

PRACENJE STANJA SVIJESTI

Svjestan / orijentiran

Smeten / dezorjentiran

Somnolentan

Komatozan

22



DATUM

7-14

14-20

20-7

7-14 [ 14-20| 20-7 | 7-14 | 14-20

20-7

7-14

14-20

20-7

Sediran

Budenje iz anestezije

KOMUNIKACUA

Razgovor / psiholoska podrska

Boravak uz umiruceg

PRACENJE BOLI

Skala boli

Primjena analgetika

PCA pumpa / epiduralna analgezija

Nefarmakoloske metode

UZIMANJE MATERIJALA ZA

Hematoloske analize

Biokemijske analize

Mikrobioloske analize

Citoloske-patohistoloske analize

Kompatibilnost transfuzije

PREVENCIJA KOMPLIKACIJA

Promjena polozaja

Fizikalna terapija

Masaza

Dizanje iz kreveta

Moderne obloge

REKREACIJA - ODMOR

Igra

Ucenje

Odmor

Spavanje

EDUKACIJA BOLESNIKA /RODITELJIA

Edukacija o pravilnoj primjeni pomagala

Edukacija o pravilnoj primjeni lijeka

23

Potpis medicinske sestre




SESTRINSKO IZVJESCE O DJETETU

Ime i prezime: Starost: Maticni broj: Odjel:

Potpis

Datum 1 sat Promjena stanja med. sestre

24




PLAN PROCESA Odiel:
PEDIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE Ime i prezime: Sona:
NJEGE :
Datum Datum
Potpis Sestrinska dijagnoza - . . . .. .. Potpis
medicinske Problem u/s uzrokom Cilj zdravstvene njege Sestrinske intervencije Evaluacija medicinske
sestre sestre
Sestrinska dijagnoza po prioritetu: Cilj po prioritetu:

25




DATUM

SESTRINSKI POSTUPCI

EVALUACLA

26

Potpis med. sestre:




EVIDENCIJA ORDINIRANE I PRIMLJENE TERAPIJE

Ime i prezime: Datum rodenja: Tjelesna tezina: Alergije:
ja- Potpi Potpi Potpi Potpi Potpi Potpi
Datum Luekvdoza nacin dav_amja ordinirao |  sat otpis | . otpis | o . otpis | o . otpis | o . otpis | o . | Potpis
ucestalost davanja m. s. m. s. m. s. m. s. m. s. m. s.

27




IME | PREZIME:

LISTA UNOSA | 1ZLUCIVANJA (BILANCE) TEKUCINA

DATUM RODENIJA:

KLINIKA/ODJEL:

DATUM:

UNOS

Sati

Intravenske tekucine

Ostale tekucine ( per os/sondam)

1IZLUCIVANJE

Otopina

ml

Otopina

ml

Lijek i otapalo

ml

Hrana

ml

Tekudina

ml

Urin

Stolica Povradanje

Potpis med.
sestre

10

11

12

13

14

Ukupni 8-satno
unos/izlucivanje

15

16

17

18

19

20

21

22

Ukupni 8-satno
unos/izlucivanje

23

24

GV W|IN |-

6

Ukupni 8-satno
unos/izlucivanje

Ukupni unos tekucine u 24 sata:

Ukupno izlucivanje tekuéine u 24 sata:

28

Tjelesna teZina djeteta




Ime i prezime Maticni broj Odjel

LISTA PLANIRANIH MEDICINSKO — TEHNICKIH | DIJAGNOSTICKIH POSTUPAKA

Planirani Postupak Datum | Potpis Primjedbe Datum | Potpis
datum izvrSenja | m.s.* m. s.*

m. s.* = medicinska sestra.
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PROCJENA BOLI KOD DJETETA STAROSTI 0 - 4 GODINE

Ime i prezime: Datum rodenja:

Datum prijema:

Medicinska dijagnoza

Datum

Vrijeme procjene

Procjena bola:

P FLACC(0-4g.) modificirana VAS < 3 g.
R
0 Mjesto bola
c Pocetak bola: 1.) neocekivano 2.) u mirovanju 3.) u kretanju
J Vrsta bola:
E * pulsirajuci bol (P) * uporan (U) ——ostalo—
N * arenje () * ostar (O)
A * spazam (SP) * tup (T)
Trajanje bola: stalan bol (S) povremen bol (P)
Nefarmakoloske intervencije:
| * toplo/hladno (1) * promjena poloZaja (5)
N * podizanje (2) * promjena okruZja (6)
T * odvradanje pozornosti (3) * dodir i razgovor (7)
E * masaza (4) * ostalo (8)
R Farmakoloska terapija
V.
Vrijeme intervencije
. Procjena bola nakon intervencije
\Y
A * nema (0) * miSi¢na slabost (MS)
L * vrtoglavica (V) * retencija urina (UR)
v * hipotenzija (H) * tegko disanje (T9)
A * mucnina (M) * gubitak osjeta (GO)
T * povracdanje (P) *ostalo
J
A

Potpis medicinske sestre




OBRAZAC ZA PROCJENU BOLA U DJECE STARIJE OD 4 GODINE*

"Skala lica" i crte? tijela koji se nalaze na poledini pomoci ¢e ti da odredis jacinu i tocno mjesto gdje se

v

bol javlja. Medicinska sestra ce ti pomodi da vodis "dnevnik bola" u dolje nacrtanoj kriZaljci.

Datum

Sat

Jacina bola
odldo5

Mjesto na tijelu gdje
te boli

Opisi Sto si radila ili radio
kada te pocelo boljeti

Kada je bol prestao i
kako?
Jesi li dobio/dobila lijek?

Obrazac popunjava dijete!




Obrazac popunjava dijete!



PROCJENA BOLI U DJECE - FLACC SKALA*

KATEGORIJA BODOVANJE**
0 1 2
Bez grimasa, nema Povremeno napravi Cesto ili povremeno ima
LICE uocljiv izraz lica ili se grimase, mrsti se, ukocen izraz lica i drhti
osmjehuje nezainteresiran mu brada
Noge privuc¢ene prema
NOGE U normalnom polozaju, Zategnute, ukocene, tijelu, udaranje,
opustene nemirne nepokretnost ili ekstreman
nemir
Ukocen, forsira zaobljen,
v . . Ne moze pronaci neprirodan polozaj
AKTIVNOST Lezl mlmlo’ manipulacija odgovarajuc'fpoloiaj u PElé kod pgkreta,J
agana krevetu, baca se i odupire poremecaj spavanja ili
nesanica
y - Povremeno tiho place maé? cijelo vrijeme,
PLAC Ne place (budan ili spava) stenje ’ vristeci pla_lé, povremeno
jeca
Moze se utjesiti uz
UTJEHA Zadovoljan, opusten povremeno nosenje ili Ne moze se utjesiti

pricanje, ali se lako
uznemiri

*Koristi se u djece izmedu 0. i 4. godine zivota u preverbalnoj fazi, djece s
psihomotornim odstupanjima, djece s poremecajem svijesti, te djece s

poremecajima govornoglasovne komunikacije.

**Procjena bodovanjem: 0 = bez boli, 1- 3 = slaba, 4 - 6 = umjerena ili 7-10 =

jaka bol.




GLASGOW KOMA SKALA U DJECE

OTVARANJE OCLJU datum/sat | datum/sat | datum/sat | datum/sat | datum/sat
bodovi
> 1 god < 1god
spontano spontano 4 ] ] [] [] []
na verbalnu naredbu na poziv 3 [] [] [] [] []
Na bol na bol 2 ] [] [] [] []
nema nema 1 ] ] [] [] []
NAJBOLJA MOTORNA REAKCIJA
> 1 godina <1 godina
obavlja naloge vidljiv spontani odgovor 6 [] [] [] [] []
lokalizira bol lokalizira bol 5 [] [] [] [] []
fleksija na bolan podrazaj fleksija na bolan podraZaj 4 [] [] [] [] []
abnormalna fleksija na bol abnormalna fleksija na bol 3 [] [] [] [] []
ekstenzija na bolan podrazaj ekstenzija na bolan podraZaj 2 [] [] [] [] []
ne reagira ne reagira 1 [] [] [] [] []
NAJBOLJA VERBALNA REAKCIJA
>5 godina 2 -5 godina 0 — 23 mjeseca

orijentiran Egzgebhavaodgovanguceru6011 odgovarajuce guguce, tepa, brblja 5 ] ] ] ] u
smeten ggzgebhavaneodgovangucerg6011 utjesno plade , = = 3 3 3
neprikladno place i vristi na bolan podrazaj place i vristi na bolan podrazaj 3 [] [] [] [] []
nerazumljivo bolno jauce bolno jauce 2 [] ] [] ] []
ne odgovara ne odgovara ne odgovara 1 [] [] [] [] []

UKUPNO

Izvor: American Academy of Pediatrics. Pediatric Care Online. Glasgow Coma Scale. Dostupno na: https://pediatriccare.solutions.aap.org/content.aspx?resultClick=1&gbosid=165634 (Datum pristupa informaciji 19.10. 2009.)



https://pediatriccare.solutions.aap.org/content.aspx?resultClick=1&gbosid=165634

HUMPTY DUMPTY SKALA ZA PROCJENU RIZIKA PADA KOD PEDUJATRIJSKOG BOLESNIKA

Ime i prezime: dob
odjel
Parametri Kriteriji Rezultat
Manje od 3 godine 4
Dob 3 -7godina 3
7 -13 godina 2
Vise od 13 godina 1
Muski 2
Spol Zenski 1
Neuroloska dijagnoza 4
Promjene u oksigenaciji 3
(respiratorne dijagnoze, dehidracija,
Dijagnoza slabokrvnost, anoreksia, vrtoglavica /
nesvjestica)
Psiholoski poremecaji / promjene u ponasanju 2
Ostalo 1
Nisu svjesni ogranicenja 3
Kognitivna osStecenja Zaboravljaju na ogranicenja 2
Orijentirani na vlastite sposobnosti 1
Dojence u djec¢jem kreveticu 4
Cimbenici okoline Vise bolesnika u sobi, osvijetljenost, namjestaj 3
u sobi (prepreke u sobi)
Bolesnik u krevetu 2
Ambulantni bolesnik 1
Operirani bolesnik / Unutar 24 sata 3
sedacija / anestezija Unutar 48 sati 2
Vise od 48 sati 1
Zajednicko koristenje: 3
- Sedativi
- Hipnotici
- Barbiturati
Lijekovi - Fenobarbiturati
- Antidepresivi
- Narkotici
- Laksativi / Diuretici
Jedan od navedenih lijekova 2
Ostali lijekovi / Nista 1

UKUPNO:

Zbroj bodova: 7 - 11 = NIZAK RIZIK ZA PAD, a
12 i viSe = VISOK RIZIK ZA PAD




SESTRINSKA LISTA ZA KONTINUIRANO PRACENJE BOLESNIKA S DEKUBITUSOM

(krizicem u tabeli oznaciti u koje vrijeme je promijenjen polozaj bolesnika)

IME | PREZIME: DOB : MB: KLINIKA: ODJEL:
DATUM::
SAT 2 |6/10 |14 |18 |22 |2 |6 |10 |14 (18 |22 |2 |6 (10 |14 |18 |22 |2 |6 |10 (14 |18 | 22 10 | 14 | 18 | 22
4 [ 8(12 (16 |20 (24 |4 |8 (12 (16 |20 |24 (4 |8 |12 |16 |20 |24 |4 |8 |12 |16 |20 | 24 12 |16 | 20 | 24
L. BOK
D. BOK
LEDA
TRBUH

OPIS OZLJEDE : 1, 2, 3, 4ili 5 (vidi
opis stupnjeva dekubitusa)*
N, INF, B, E**

LOKALIZACIJA OZLIEDE:

VELICINA OZUEDE :

IZGLED OKOLNOG TKIVA:

RUBOVI OZLIEDE:

IZGLED SEKRETA:

KOLICINA SEKRETA:

POSTUPAK S OZLJEDOM:

ANTIDEKUBITALNA POMAGALA

UCESTALOST PREVOJA:

BRADEN Q - SKALA:

EVALUACLA:

POTPIS MED. SESTRE:




INTENZITET 1 TRAJANJE PRITISKA

ZBROJ

POKRETLJIVOST
Sposobnost promjene polozaja
tijela

1.Potpuno nepokretan
Ne radi ni najmanje
pokrete tijela ili
ekstremiteta bez tude
pomoci

2. Vrlo ogranicena

Povremeno napravi male promjene
poloZaja tijela ili ekstremiteta, no ne
moZe se u potpunosti samostalno
okrenuti.

3.Lagano ogranicena
Radi ¢eSée promjene polozaja tijela
ili ekstremiteta samostalno

4. Bez ogranicenja

Radi Ceste i vece pokrete,
mice sve ekstremitete bez
pomoci

AKTIVNOST
Stupanj fizicke aktivnosti

1.U krevetu
LeZi u krevetu

2. U stolici

Sposobnost hodanja je vrlo ogranicena
ili ne moze hodati. Potrebna je pomo¢ za
premjestanje na stolicu ili u kolica.

3.Povremeno Seée

Sec¢e povremeno tijekom dana na
kratkim udaljenostima sa ili bez
pomo¢i, no ipak vecinu vremena
provodi u krevetu

4.Bez ogranicenja

Barem dva puta tijekom
smjene Sece izvan sobe, te
po sobi barem jednom
svakih 2 sata tijekom dana

SENZORNA PERCEPCIJA
Sposobnost odgovora na
nelagodnost izazvanu pritiskom
u skladu s razvojem

1.Kompletno
ogranic¢ena

Ne reagira na bolne
podrazaje uslijed
poremecaja stanja
svijesti ili je ogranicena
sposobnost osjeta boli na
vecem dijelu tijela.

2.Vrlo ogranicena

Reagira samo na bolne podrazaje. Bol
iskazuje jaukanjem i nemirom. Prisutno
je senzorno ostecenje koje smanjuje
bolesnikovu sposobnost osjeta bola il
nelagode u ve¢em dijelu tijela.

3.Lagano ogranicena

Reagira na verbalne podrazaje, ne
moze uvijek iskazati potrebu za
promjenom polozaja. Moguce je
prisutno senzorno ostecenje koje
smanjuje bolesnikovu sposobnost
osjeta bola ili nelagodu u jednom ili
dva ekstremiteta.

4. Bez ogranicenja
Reagira na verbalne
podrazaje.

Nisu prisutna senzorna
ostecenja, moze iskazati bol
i nelagodu.

UTJECAJ NA KOZU I PRATECE

STRUKTURE

VLAZNOST-stupanj vlage
kojem je koza izloZzena

1.Koza je stalno vlazna
KoZa je gotovo stalno
vlazna (urin, znoj).
Vlaznost se zamjecuje
pri svakom okretanju
bolesnika.

2. Koza je vrlo vlazna

Koza je vlazna vecinu vremena.
Posteljinu je potrebno promijeniti svakih
8 sati

3. Koza je povremeno vlazna

KoZa je povremeno vlazna. Posteljinu
je potrebno promijeniti svakih 12
sati.

4. Koza je rijetko vlazna
Koza je suha , a posteljina se
mijenja rutinski.

TRENJE I RAZVLACENJE 1.Signifikantni 2.Problem 3. Potencijalni problem 4. Nema problema
problem. Zahtijeva umjerenu do veliku pomo¢ pri | Malaksao pri i ili zahtijeva Krece se samostalno i ima
Spasticitet, kontrakture, | kretanju. Spasti¢nost, kontrakture ili minimalnu pomo¢. Velika dovoljno misiéne snage za
agitiranost vode do skoro | agitiranost dovode do konstantnog trenja. | vjerojatnost trenja koze po plahtama. | ustajanje.
trajnog trenja ili Cesto isklizne iz kreveta ili stolice. OdrZava relativno dobar poloZaj u OdrZava dobar poloZaj u
razvlacenja stolici ili krevetu, no moZe iskliznuti. | stolici ili krevetu.
PREHRANA 1.Vrlo slaba 2.Vjerojatno neadekvatna 3. Adekvatna 4. Odli¢na

Na bistroj tekudini, ili
infuziji viSe od 5 dana,
albumini < 25mg/L

Na tekucoj prehrani ili putem sonde ili
TPP koja ne osigurava dovoljnu
nutritivnu vrijednost, albumini < 30mg/L

Na prehrani je putem sonde ili TPP,
koja osigurava dovoljno nutrijenata i
minerala za dob

Na normalnoj je prehrani
koja osigurava dovoljno
kalorija. Ne zahtijeva
nikakvu suplementaciju.

TKIVNA PERFUZIJA |
OKSIGENACIJA

1.Jako
kompromitirajuéa
Hipotenzivan i ne
tolerira promjene
polozaja

2. Kompromitirana

Normotenzivan, Sa O, moZe biti < 95%,
Hb< 100mg/L, kapilarno punjenje > 2
sek., serumski pH < 7.40

3.Adekvatna
Normotenzivan

Sa 0, < 95%, Hb < 10mg/dL
kapilarno punjenje > 2 sek.,
serumski pH normalan,

4.0dli¢na

Normotenzija, Sa O, > 95%,
normalan Hb, kapilarno
punjenje < 2 sek.




NADZORNA LISTA RIZICNIH POSTUPAKA U ZDRAVSTVENOJ NJEZI

Ime i prezime: Matic¢ni broj: Odjel:
.. v . Moguce Potpis Datum/ Postupci Potpis
Datum | Vrijeme Rizicni postupak komplikacije lijecnika vrijeme med. sestre med. sestre
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Klinika:
Odjel:

Ime

KATEGORIZACIJA BOLESNIKA

i prezime:

Datum hospitalizacije:

Dan

hospitalizacije:

Datum rodenja:

CIMBENIK KATEGORIZACIJE

higijena

odijevanje

hranjenje

eliminacija

hodanje, stajanje

sjedenje

premjesStanje, okretanje

rizik za pad

©|®©|No |0 A |wN P

./stanje svijesti

[N
o

.rizik za nastanak dekubitusa

11.

\vitalni znaci

12.

komunikacija

13.

specifiCni postupci u zdravstvenoj njezi

14.

dijagnosti¢ki postupci

15.

terapijski postupci

16.

edukacija

BODOVI PO KATEGORIJAMA

BODOVI UKUPNO

KATEGORIJA
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KATEGORIJA

BROJ BODOVA

1

16 — 26

1-2SATA

27—-40

3 — 5 SATI

41 — 53

6 — 9 SATI

2
3
4

54 — 64

10 | VISE
SATI




1IZVJESCE O POVREDI DJETETA NA ODJELU

Ime i prezime:

Maticni br.:

Odjel / broj sobe:

Datum prijema:

Datum povrede/incidenta:

Vrijeme povrede/incidenta:

Mjesto incidenta

Vrsta incidenta

Uzrok incidenta

Prisutnost roditelja/zakonskog
zastupnika/skrbnika

Doolesniéka soba
[ Ikupaonica
operacijski trakt
hodnik
dnevni boravak
Cligraonica
Cdrugo mjesto

Llpad
Ijterapija
opeklina
drugo

da
Clne

Opis povrede:

IzvjeSée medicinske sestre:

Izvjesée roditelja/zakonskog zastupnika/skrbnika ili druge osobe:

Potpis roditelja:

Vrijeme poziva lijecnika:

Lijecnicki nalaz:

Odredbe lijecnika:

Terapija:

Potpis lijecnika:

Odredbe i postupci medicinske sestre:

Ostale napomene (materijalna Steta i slicno):

Potpis medicinske sestre:
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Elinika Sodisl:

Datum:

OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE f LISTA PRENMJESTAIA

oPCl PODATCI

Ime i gpregime: Spol: M 7 Datumn rgdenia;_

Gdrssa; Telsfen:

Ime oca i ppaike:

Zakenzki skrbnik Arodstvo:

| Sdresa, shrbniks: Telsfon:

PRUEM OTPUST

|:| hitan, datum grilema: datum i sat ghpisias

[] glaniran Bremigiten iz; medicinzka dijagnoza prilikom otpusta:

SESTRINSKE DUAGNOZE PRILIKOM OTPUSTA IZ BOLNICE / PREMIESTAIA:

QRIS [
e

Katesorizaciia P
I 1 I 1Y

OO O O

PROVEDEMA ZDRAVSTVEMNE NIEGA U BOLMICI / POSTUPCI

UPUECENOST | EDUCIRANGST RODMTELIA | DUETETA O NOVONASTALOM ZDRAVSTVENOM STAMIU

IufEnast: L] potouna L] diglemiina [ nisakea
Educiranest: ] geteuna [ gislomiing L1 pikakea
Bitog gazbe F- Dane
Risans HRylg, o

U Brasss samazhriniavania? -

U kgigm pedruiiy nisss rodineli /il bitng g5ehe ne MSEY BRMGEE _

UTWRBIVARNIE POTREBA 74 KONTINUIRANOM ZDRAVSTVENOM NIEGOM U KU

[ezcisnt nakan stpusta iz belnics twaka 2N u kudi Buinest povih postupaka ZN) u kug
infarmaciis patrenagngi M. s. ] wrlg HITNO: na dan gtpusta
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] informasie m. = drougs kiniks / odisla / Stacionacme wstanaue

HITNC: gyl dan nakan sfpdska
drusidan nzkon oIRUSEE
£resd dan nzkon oiRusta
tedendenapakonoipusta |

AkEienasti
BaisEn
(] hess yz pemst
L] auisan o halisima

------------------

MEZAR 73 EENEL

Kratak opiz:

f | \ )
[ | Err . | | L
E-gdem Je e =\ £y |
— % 4 4 N wald
F - frakium \ / b ' ] F
D - dekubitee ; 3 “ f .
- F) | L1 !
C—gryenila, J 1 F i 1 La ik
. u o P I % 1
L—lzzliz kaze. [/ [ o ALY
_ - : S o , | S My ! ey
O - grskling, Grb | VL % | Yo “E
Q& —msin o ~ | . I
A—alargiia - | A
H - hemasam \ I &
R—rana i | i
| | R s J"\-\. 1 | 'I.:- .
A ted 3 e bl e = e,

— :

L[] stoma ] kanila,
Cheri iska diizli
[ asalse:

[ oazessstitna sanda
Cheani: -

L wrinami kasster LT cwe

PREFORUKE MA DARN PREMIESTAIA/OTPUSTA

DOBIVENA TERAPLUA MNA DAN PHEM.IE"'.JTI'A.IAID'I'PI.IEI'A

POPIS O50BMIH 5TVARI DIETETA
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