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گذاشتن کاتتر ادراري  :نوع فعالیت  

  : اهداف

  گیري حجم ادارار باقی مانده  اندازه -1

گیري مداوم ادرار دفع شده  اندازه -2

گرفتن نمونه ادرار جهت انجام تست هاي تشخیصی -3

ادراري تخلیه مثانه در زمان احتباس -4

  لینکی تشخیصیکمک به پرشدن مثانه جهت انجام تست هاي پاراک -5

کم کردن فشار مثانه روي بافت هاي اطراف، جهت اعمال جراحی  -6

جهت درمان احتباس ادراري ناشی از تنگی هاي لوله ادراري ، تکرر ادرار عفونت  -7

  و یا مثانه نوروژنیک 

   :مورد نیازوسایل 

 16تا  14هاي  شماره  معمولاً ) از جنس لاتکس یاسلیکون( کاتتر باقی ماندنی استریل 

نرمال سالین ـ صابون مایع  ـ مشمع و رویی آن ـ  ـ  cc 10سرنگ  - در بزرگسالان  

محلول ضدعفونی کننده ـ ژل لوبریکانت استریل ـ کیسه  -دستکش استریل 

آوري ادرار استریل، برگه کنترل جذب و دفع در صورت نیاز ـ چسب ضد  جمع

هاي  بالش یا ملحفه -  منبع نور –حساسیت ـ برگه درخواست آزمایش در صورت نیاز 

  رسیور -رول شده

پرستار واجد شرایط  :عامل انجام کار
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مراحل انجام کار  ردیف

  .دستور پزشک مبنی بر سونداژ را بررسی کنید  1

2

در صورتی که اندازه یا نوع مشخصی از کاتتر مورد نظر پزشک مربوطه 

. باشد آن را آماده کنید می

.را بشوییددست هایتان 3

  .وسایل را آماده کنید و آن ها را به اتاق بیمار بیاورید  4

.با بیمار ارتباط برقرار کنید5

6

چارت بیمار را چک کنید و زمان خالی شدن مثانه در نوبت قبلی را سوال 

. کنید

. مثانه را معاینه  و لمس کنید تا زمان تخلیه آن را حدس بزنید7

8

واهید که چراغ را طوري تنظیم کند که شما بتوانید ناحیه را به تان بخ از همکار

.خوبی ببینید

. تخت را طوري تنظیم کنید که مجراي ادراري را به وضوح ببینید9

10

  :در مورد بیماران زن 

  ).supine(بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید: الف 

  . خم کنید  ب ـ زانوهاي وي را کاملاً

  . زانوها را از هم دور کنید پ ـ

به صورت جدا از ( ت ـ پاهاي او را به صورت شل دو طرف تخت بگذارید 

  ).هم

یک زانوي او را خم کنید و پاي   اگر بیمار در این وضعیت ناراحت است، ث ـ
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  . دیگر او را به حالت صاف روي تخت قرار دهید

گذارید تا به حالت ج ـ در صورت ضعف شدید بیمار زیر زانوهاي او بالش ب

  . خمیده دربیاید

11

  :در مورد بیماران مرد 

  . الف ـ بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید

  . ب ـ پاهایش را باز کنید و صاف روي تخت بگذارید

  . ج ـ از بیمار بخواهید که وضعیت خود را به همین شکل حفظ کند

تا وضعیت بیمار را حفظ کند و د ـ در صورت نیاز از یک نفر کمک بخواهید 

. چراغ را تنظیم کند

. دست هایتان را بشویید و دستکش بپوشید12

. بیمار را به روش صحیح شستشوي پرینه بدهید13

. ناحیه ژنیتال را خشک کنید14

. مشمع و رویی آنرا زیر باسن و پاهاي بیمار پهن کنید15

  . ین دو پاي او قرار دهیدپک استریل را در بیماران خانم ب  16

  .پک را به روش استریل بازکنید  17

  . در بیماران آقا پک استریل را روي ران هاي او باز کنید  18

  .دستکش استریل بپوشید  19

  ). یاتعدادي گاز استریل( شان استریل را روي ران هاي بیمار پهن کنید  20

  .ناحیه ژنیتال را باز نگه دارید  21

  . یا محلول هاي ضدعفونی مطمئن شوید  حساسیت بیمار به یداز عدم   22

  . درب ظرف محتوي محلول ضدعفونی کننده را باز کنید  23
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24  

به آرامی بدون ریختن محلول روي وسایل کمی از محلول را در ظرف  

  . محتوي پنبه  بریزید

  . درب تیوپ ژل لوبریکانت استریل را باز کنید   25

  . به روش استریل باز کنید و در محیط استریل قرار دهید پاکت کاتتر را  26

  . لوبر یکانت را در محیط استریل بگذارید  مقداري از ژل  27

  . در صورت آلوده شدن دستکش ها، آن ها را عوض کنید  28

29  

یکانت  لوبر  سرکاتتر را به ژل  با دست پوشیده شده به وسیله دستکش استریل،

  .آغشته کنید

  . هاي کاتتر را به سر کیسه تخلیه ادرار استریل وصل کنیدانت  30

  . آوري ادرار بسته است انتهایی کیسه جمع اطمینان پیدا کنید که در پوش  31

  .تمام کاتتر را استریل نگه دارید  32

33  

سی سی آب مقطر امتحان کنید  10گذاري، بالون آن را با  قبل از انجام سوند

  ). ود منفذجهت اطمینان از عدم وج(

  . سی سی آب مقطر به داخل بالون تزریق کنید 10با سرنگ  34

  . آن را خالی کنید   مجدداً  35

36  

  

  :در بیماران خانم 

اشاره   توسط انگشتان شست،( الف ـ لب هاي ماژور و مینور را از هم بازکنید

  ).و میانی  دست غیرغالب خود 

  .ا از هم حفظ کنیدب ـ در طول انجام پروسیجر فاصلۀ  لب هار

با استفاده از پنبه سوآپ آغشته به محلول    پ ـ با دست غالب خود،

دور تا دور مجراي خروج ادرار را به صورت دورانی ضدعفونی   ضدعفونی،
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  . کنید

به همان  (ت ـ قسمت هاي دیگر را با یک پنبه سوآپ دیگر ضدعفونی کنید

  ) .روش

  . نیتال را خشک کنیدث ـ با یک گاز ناحیه خروج ادرار و ژ

  . دستکش هایتان را استریل حفظ کنید  ج ـ

37  

  :در بیماران آقا

  . الف ـ پنیس بیمار را با دست غیرغالب خود نگه دارید 

  . درجه زاویه بدهید 60-90ب ـ پنیس را از 

  .پ ـ تا آخر پروسیجر این وضعیت را حفظ کنید

با پنبه سواپ ضد عفونی ت ـ با دست غالب خود  نوك آلت را به کمک پنس 

  .کنید

  . لت را تمیز کنید ث ـ با یک حرکت دورانی نوك آ

  .بعد ضدعفونی کنید    ج ـ ناحیه اطراف را در مرحلۀ

  . دستکش هایتان را استریل حفظ کنید  38

  . کاتتر را با دست غالب خود بردارید  39

  . کاتتر را به ژل لوبریکانت آغشته کنید  40

  .خواهید همزمان با فرو بردن کاتتر سرفه کنداز بیمار ب  41

  . از بیمار بخواهید که تنفس آرام و عمیق داشته باشد تا اسفنکتر ادراري شل شود  42

  . کاتتر را از سمت سر آن بردارید  43

44  

  :در بیماران خانم 

  .متر داخل ببرید سانتی 5/7الف ـ کاتتر را 
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تا زمانی که ادرار ( م دور نگه دارید ب ـ در ضمن فرو بردن کاتتر لب ها از ه

  ).شروع به خارج شدن کند

  . آنرا خارج کنید وارد واژن شد   پ ـ اگر کاتتر اشتباهاً

شود  ت ـ در دوشیزگان تا مطمئن نشدید که کاتتر وارد مجراي ادراري می

  . کاتتر را وارد نکنید

  .اجراي مراحل پروسیجر را شروع کنید  ث ـ مجدداً

45  

  :ماران آقا در بی

  . متر داخل کنید سانتی 5/12-19الف ـ کاتتر را 

  . ب ـ خروج ادرار را بررسی کنید

  . سرنگ را به محل مجراي بالون کاتتر وصل کنید  وقتی که خروج ادرار قطع شد،  46

  . بالون کاتتر را پر کنید  47

  . کاتتر را به بغل ران بیمار  با چسب ضد حساسیت ثابت کنید  48

49  

مثانه آویزان  آوري ادرار را در محل مخصوص در سطح پایین تر از  کیسه جمع

  . کنید

  . کنار تخت قرار نگرفته باشد  اطمینان پیدا کنید که لولۀ  ادراري در لاي ریل نردة  50

51  

آوري نمونه جهت آزمایش دارد، نمونه را از  در صورتی که بیمار دستور جمع

  . ي به طریق استریل جمع آوري کنیدطریق پیچ انتهاي بگ ادرار

  ).به روش صحیح(آوري شده را به آزمایشگاه ارسال کنید  نمونه جمع  52

53  

، بگ ادرار را هر )جهت کنترل( ادرار دفع شده بیمار گیري مقدار  جهت اندازه

  . ساعت تخلیه کنید 8

  :کلیه مشاهدات و یافته هاي خود را ثبت کنید   54
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  ان گذاشتن کاتتر الف ـ تاریخ و زم

  ب ـ اندازه و نوع کاتتر 

  هاي ادرار  رنگ و دیگر مشخصه  ج ـ میزان،

در برگۀ چارت  د ـ در صورت داشتن دستور کنترل میزان حجم ادرار، ثبت 

  جذب و دفع 

  رویههـ  ـ میزان تحمل و همکاري بیمار در انجام 

  . ي ـ میزان و نمونه آزمایش در خواست شده

  :نکات آموزشی

در صورت کمبود پرسنل و انجام این کار به صورت یک نفره قبل از پوشیدن  -

  .دستکش استریل وسایل را آماده کنید

به خود و خانواده او اصول   شود، اگر بیمار با کاتتر ادراري به جا ماندنی مرخص می -

ست رابطه با کاتتر از قبیل رعایت اصول بهداشتی با شستشوي د در مراقبت از خود را

شست و شوي   ها قبل و بعد از آویزان کردن بگ ادراري به محل مخصوص خود،

مراقبت و   لیوان آب در روز،  8تا  7نوشیدن   پرینه و اطراف کاتتر با آب و صابون،

دقت و توجه به اینکه بگ ادراري همیشه در سطح   پیشگیري از کشیده شدن کاتتر،

زارش موارد غیرعادي مثل ادرار خونی و کدر پایین تري نسبت به مثانه قرار گیرد، گ

  .،یا تب به پزشک مربوط خود آموزش بدهید

 10 -15کند و این که هر  ثابتیادآوري کنید که  همیشه کاتتر را به بغل پاي خود  -

یا به مرکز درمانی مراجعه کند و یا از پزشک و (روز سوند دائم را تعویض کند 

  ).جهت تعویض کاتتر مراجعه کند پرستاري که می شناسد بخواهد تا
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خارج کردن سوند دایمی :نوع فعالیت  

  :اهداف

  خارج کردن سوند دایمی جهت برقراري جریان طبیعی ادرار

  :مورد نیازوسایل 

  پد ضد آب  –سی سی  10سرنگ  –نوار چسب  –گاز استریل  –دستکش استریل 

  پرستار واجد شرایط :عامل انجام کار

کار مراحل انجام  ردیف

  .دست هاي خود را بشویید  1

.تخت را تا ارتفاع مناسب بالا بیاورید2

.تجهیزات را آماده کنید3

  .بیمار را در پوزیشن صحیح قرار دهید  4

.پد ضد آب را زیر بیمار قرار دهید 5

.در صورت نیاز، نمونه ادرار جهت کشت بگیرید6

.رید نوار چسب یا نگه دارنده سوند را بر دا7

.مایع تزریق شده داخل بالن کاتتر را آسپیره کنید8

  .کاتتررا خارج کنید  9

  .کیسه ادرار وتیوب را از تخت جدا کنید  10

  .را در پوزیشن خوابیده به پشت قرار دهید بیمار  11

  .را از قسمت پرینه بیمار به عمل آورید مورد نیازدر صورت نیاز ، مراقبت   12

اخل کیسه را اندازه بگیرید و سپس محتویات آن را خالی حجم ادرار د  13
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  .کنید

  .لبه تخت را پایین بیاورید   14

  .وسایل آلوده را در ظرف مخصوص زباله بریزید  15

  .دست هاي خود را بشویید  16

  .یافته ها، مشاهدات و اقدامات خود را ثبت کنید  17
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سیستم بسته(اده از سوند دو راهی شست و شوي سوند یا مثانه با استف: نوع فعالیت(  

  :اهداف

  باز نگه داشتن سوند ادراري -1

  رفع انسداد سوند ادراري -2

  - محلول دستور داده شده   - کاسه استریل  -مشمع و رویه : وسایل مورد نیاز

 کلمپ  - 19-23سی سی با سوزن شماره  50یا  30سرنگ استریل   - رسیور استریل 

 - هاي پنبه استریل آغشته به محلول ضد عفونی کننده  گلوله -در صورت لزوم 

  دستکش یک بار مصرف

  پرستار واجد شرایط :عامل انجام کار

  مراحل انجام کار                                             ردیف

1  

  :از انسداد قطعی سوند به روش زیر مطمئن شوید

مار از نظر احتباس ضرورت انجام شست و شو را با لمس مثانه بی: الف 

  .ادرار مشخص  کنید

میزان دفع ادرار بیمار را با میزان دفع ادرار وي در شیفت قبل مقایسه   -ب

  .کنید

چنانچه ادرار به راحتی در سوند جریان ندارد، لوله را از طرف بدن  - ج

  .بیمار به طرف کیسه ادرار بدوشید

  .دهید در صورت عدم رفع انسداد عمل شست و شو را انجام - د

  .دستور پزشک را از نظر نوع، حجم و غلظت محلول کنترل کنید  2

  .وسایل رابه اتاق بیمار برده وي را از برنامه مورد نظر مطلع کنید  3

  .خلوت بیمار را فراهم آورید  4

  .بیمار را در وضعیت به پشت خوابیده قرار  دهید  5

وله کیسه جمع آوري پوشش هاي روي بیمار را در محل اتصال سوند به ل  6
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  .ادرار، کنار بزنید

  .مشمع و رویه را در محل پهن کنید  7

  .دست هاي خود را  بشویید  8

  .دستکش بپوشید  9

10  
کاسه استریل را از محلول دستورداده شده با درجه حرارت مناسب پر 

  .کنید

  .رسیور را زیر قسمت انتهایی سوند قراردهید  11

12  
از  مورد نیازل به سرنگ وصل کرده و به مقدار سوزن را به روش استری

  .محلول دستور داده شده درسرنگ بکشید

13  

 کلمپدر صورت شست و شوي مثانه، زیر محل ورود سرنگ به سوند را 

کنید تا از جریان یافتن محلول تزریقی و ادرار به درون کیسه جمع آوري 

  .ادرار جلوگیري شود

14  
ا پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده، تمیز محل ورود سرنگ به سوند را ب

  .کنید

15  

  :سرنگ را به محل مناسب وارد و محلول را به آرامی تزریق  کنید

  .تزریق کنید cc 40-30براي هر بار شستشوي سوند : الف

  .تزریق کنید cc 200 -100براي هر بار شستشوي مثانه  -ب

  .پس از تزریق محلول ، سرنگ را خارج کنید  16

17  

  :محلول تزریق شده را تخلیه کنید

در شستشوي سوند بلافاصله سوند را پایین آورید تا محلول تزریق  –الف 

  .شده به راحتی به طرف کیسه جمع آوري ادرار جریان یابد

را باز کنید تا محلول تزریق شده از طریق  کلمپدر شستشوي مثانه ،  -ب

  .یابدسوند به داخل کیسه جمع آوري ادرار جریان 
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18  
در صورت لزوم روش را تکرار کنید تا محلول دستور داده شده تمام شود 

  .یا به هدف مورد نظر، دست یابید

19  
مقدار ادرار بیمار را اندازه گیري و مقدار محلول شستشوي استفاده شده را 

  .از آن کسر کنید

20  

  :وضعیت بیمار و چگونگی تخلیه ادرار را بررسی کنید

  .زان رفع مشکلات بیمار توجه کنیدبه می - الف

ادرار تخلیه شده را از نظر رنگ و شفافیت و وجود محتویات غیر  -ب

  .طبیعی بررسی کنید

  .جریان ادرار را در سوند و لوله کیسه جمع آوري بررسی کنید - ج

  .را از آنها به عمل آورید مورد نیازوسایل را به محل مربوطه بر گردانید و توجه   21

  .ت ها را بشوییددس  22

23  

مشاهدات و اطلاعات خود را در مورد مقدار ، شفافیت و رنگ ادرار ، مقایسه 

مایعات ورودي و خروجی، وجود اتساع مثانه و میزان ناراحتی بیمار ثبت  

  .کنید
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شست و شوي مثانه با استفاده از سوند فولی سه راهی :نوع فعالیت  

  : اهداف

  اشتن سوند ادراري باز نگه د -1

  رفع انسداد سوند ادراري -2

رسیور  -محلول دستور داده شده   -کاسه استریل  - مشمع و رویه  :وسایل مورد نیاز

در  کلمپ -  19-23با سوزن شماره  سی سی 50یا  30سرنگ استریل   -استریل 

کش دست -گلوله هاي پنبه استریل آغشته به محلول ضد عفونی کننده  -صورت لزوم 

  یک بار مصرف

  پرستار :عامل انجام کار

  مراحل انجام کار                                             ردیف

1  

  :وسایل را آماده کنید

هواي داخل لوله متصل به ظرف حاوي محلول شستشو را تخلیه : الف

  .کنید

لوله متصل به ظرف حاوي محلول شستشو را به مجراي شستشو  -ب

  .اهی وصل کنیددرسوند سه ر

  .دست هاي خود را بشویید  2

  .دستکش بپوشید  3

4  

  :شست و شوي مثانه را به یکی از دوروش زیر انجام دهید

  شست و شوي مداوم - الف
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  .متصل به لوله کیسه جمع آوري ادرار باید باز باشد کلمپ -

تعداد . لوله متصل به ظرف حاوي محلول شستشو را باز کنید کلمپ -

.طبق دستور پزشک تنظیم کنیدقطرات را 

مقدار مایع . مایع برگشتی را از نظر مقدار، رنگ و شفافیت بررسی کنید -

.برگشتی باید متناسب با مقدارمایع وارد شده به مثانه باشد

  شستشوي مثانه  -ب

دستور پزشک را از نظر باقی ماندن محلول شستشو درمثانه یا خروج   -

  .فوري آن کنترل  کنید

  .متصل به لوله کیسه جمع آوري ادرار را  ببندید مپکل  -

ظرف حاوي محلول  کلمپبعد از ورود مقدارمحلول دستور داده شده،  -

شست و شو را  ببندید و اجازه  دهید محلول براي مدت زمان مشخص 

  .شده در مثانه باقی بماند

متصل به لوله کیسه جمع  کلمپ مورد نیازپس از انقضاي مدت زمان  -

  .ري ادرار را بازکنید تا محلول خارج شودآو

باشد شست و شوي متناوب  مورد نیازطبق دستور پزشک ممکن است  -

  .را به دفعات انجام دهید

  .مشاهدات و اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی ثبت  کنید  5
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  )سیستم باز(راهی شست و شوي سوند یا مثانه با استفاده از سوند دو : نوع فعالیت

  : اهداف

  باز نگه داشتن سوند ادراري -1

  رفع انسداد سوند ادراري -2

   :وسایل مورد نیاز

سرنگ  -رسیور استریل  -محلول دستور داده شده   -کاسه استریل  - مشمع و رویه 

گلوله  -در صورت لزوم  کلمپ - 19-23سی سی با سوزن شماره   50یا  30استریل 

  دستکش یک بار مصرف -آغشته به محلول ضد عفونی کننده  هاي پنبه استریل

  پرستار : عامل انجام کار

  

  مراحل  انجام کار                                        ردیف

1  

  :از انسداد قطعی سوند به روش زیر مطمئن شوید

ضرورت انجام شستشو را با لمس مثانه بیمار از نظر احتباس ادرار : الف 

  .یدمشخص  کن

میزان دفع ادرار بیمار را با میزان دفع ادرار وي در شیفت قبل مقایسه   -ب

  .کنید

چنانچه ادرار به راحتی درسوند جریان ندارد، لوله را از طرف بدن  - ج

  .بیمار به طرف کیسه ادرار بدوشید
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  .در صورت عدم رفع انسداد عمل شست و شو را انجام دهید - د

  .ع، حجم و غلظت محلول کنترل کنیددستور پزشک را از نظر نو  2

  .وسایل رابه اتاق بیمار برده، وي را از برنامه مورد نظر مطلع کنید  3

  .خلوت بیمار را فراهم آورید  4

  .بیمار را در وضعیت به پشت خوابیده قرار  دهید  5

6  

پوشش هاي روي بیمار را در محل اتصال سوند به لوله کیسه جمع آوري 

  .نیدادرار، کنار بز

  .مشمع و رویه را در محل پهن کنید  7

  .دست هاي خود را  بشویید  8

  .دستکش بپوشید  9

10  

کاسه استریل را از محلول دستورداده شده با درجه حرارت مناسب پر 

  .کنید

  .رسیور استریل را باز کرده ودر زیر قسمت انتهایی سوند قرار دهید  11

12  

گانیسم به سیستم ادراري تکنیک به منظور پیشگیري ازورود میکروار

  .استریل را دقیقاً رعایت  کنید

13  

در این مرحله لوله ها را در محل اتصال سوند به لوله کیسه جمع آوري 

سانتی متر از  5/2دقت  کنید که دست در فاصله . ادرار از هم جدا  کنید

  .سرلوله ها باشد

14  

گاز استریل گذاشته ودر سرلوله متصل به کیسه جمع آوري ادرار را داخل 

  .کنار رسیور قرار دهید

سر سرنگ حاوي محلول شستشو را داخل سوند متصل به بیمار کنید و   15
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  .محلول را به آرامی داخل مثانه تزریق کنید

16  

سوند را از سرنگ جدا کنید و اجازه  دهید تا محلول وارد شده به مثانه از 

  .طریق سوند به داخل رسیور وارد شود

17  

عمل شستشو را ادامه دهید تا محلول دستور داده شده تمام شود یا هدف 

  .مورد نظر تامین شود

  .دو سرسوند فولی و لوله کیسه جمع آوري ادرار را به هم وصل کنید  18

  .دقت کنید هنگام اتصال لوله ها به همدیگر پیچ خوردگی ایجاد نشود  19

20  

محلول دستور داده شده تمام شود  در صورت لزوم روش را تکرار  کنید تا

  .یا به هدف مورد نظر، دست یابید

21  

مقدار ادرار بیمار را اندازه گیري و مقدار محلول شستشوي استفاده شده را 

  .از آن کسر کنید

22  

  :وضعیت بیمار و چگونگی تخلیه ادرار را بررسی کنید

  .به میزان رفع مشکلات بیمار توجه کنید - الف

لیه شده را از نظر رنگ و شفافیت و وجود محتویات غیر ادرار تخ -ب

  .طبیعی بررسی کنید

  .جریان ادرار را در سوند و لوله کیسه جمع آوري بررسی کنید - ج

23  

را از آنها به عمل  مورد نیازوسایل را به محل مربوطه بر گردانید و توجه 

  .آورید

  .دست ها را بشویید  24

25  

ا در مورد مقدار ، شفافیت و رنگ ادرار ، مشاهدات و اطلاعات خود ر

مقایسه مایعات ورودي و خروجی، وجود اتساع مثانه ومیزان ناراحتی 
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  .بیمار ثبت  کنید
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کمک در بیوپسی کلیه :نوع فعالیت  

  : اهداف

  کمک به تشخیص و بررسی وسعت بیماري هاي کلیه  -1

بررسی دلایل رد پیوند کلیه -2

  ماري هاي مزمن کلیهارزیابی پیشرفت بی  -3

   :وسایل مورد نیاز

 22سرسوزن شماره   -سی سی 5سرنگ  -دستکش استریل  - حوله  - محلول استریل

سوزن اسپینال شماره  -اولتراسوند  –ست پانسمان استریل   -سوزن بیوپسی  - 25و 

22  

:عامل انجام کار

  پزشک و پرستار 

  

  مراحل انجام کار                                            ردیف

  .ساعت قبل از آزمون ناشتا نگه دارید 8تا  4بیمار را   1

  .را کنترل کنید)  PTT . PT  ،INR. CT( آزمایشات انعقادي بیمار   2

  .خلوت بیمار را فراهم کنید  3

  .بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید  4

  .نواحی مورد نظر را با محلول استریل ضدعفونی کنید  5

  .مراحل اجراي روش را جهت بیمار توضیح  دهید  6

  .راه وریدي مناسب جهت بیمار برقرار کنید  7
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  .قبل از انجام روش به روش هاي جاري نمونه ادرار  بگیرید  8

9  

 24تا  14( دهید  آموزش بعد از بیوپسی را مورد نیازبه بیمار مراقبت هاي 

  ).ید ساعت ادرار بیمار را از نظر رنگ مشاهده کن

  .دست ها را بشویید  10

  .در حین انجام آزمون بیمار را همراهی و حمایت  کنید  11

  .پزشک ناحیه مورد نظر را بی حس می کند  12

  .براي انجام روش، بیمار را در وضعیت رو به شکم قرار دهید  13

  .هنگام ورود سوزن بیوپسی از بیمار  بخواهید نفس خودرا حبس کند  14

  .ه شن زیر شکم بیمار قرار دهیدیک کیس  15

  .دقیقه یکبار کنترل کنید 15- 5پس از بیوپسی علایم حیاتی بیمار را هر   16

  .پس از بیوپسی بیمار را بر روي شکم قرار دهید  17

  .با کیسه شن به محل بیوپسی فشار وارد کنید  18

19  

نها به را ازآ مورد نیازوسایل را به محل مربوطه بر گردانید و توجهات 

  .عمل آورید

  .دست هاي خود را بشویید  20

  .مشاهدات و اقدامات خود را در پرونده بیمار ثبت کنید  21

  .ساعت تحت نظر قرار  دهید 8تا  6بیمار را به مدت   22

23  

هر گونه نشانه اي از کمردرد، دردشانه، احساس سبکی سر، وجود خون 

  .در ادرار و سوزش ادرار را گزارش کنید
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  :نکات آموزشی 

سخت و بلند  بیمار باید تا دو هفته پس از انجام بیوپسی، از ورزش یا فعالیت هاي -

  .کردن وزنه هاي سنگین خودداري کند

  .نشانه ها و علایم خونریزي را در بیمار بررسی کنید -

ساعت بعد از بیوپسی سطح هماتوکریت و  8براي کنترل وضعیت بیمار،  -

  .دازه بگیریدهموگلوبین را ان
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یورودینامیک تست :نوع فعالیت  

  :اهداف

  بررسی وضعیت مثانه در حالات مختلف هنگام پر وخالی شدن -1

  بررسی فعالیت اسفنکتر مثانه به صورت ارادي، حجم ها و فشارها و الگوي دفع  -2

  بررسی طول اسفنگتر مثانه و فشار آن در حالات مختلف -3

  :مورد نیازوسایل 

 20دستکش استریل ـ سوند مخصوص دو راه ـ سوند رکتال ـ پچ پوستی ـ سرنگ 

  سی سی 

  پرستار واجد شرایط :عامل انجام کار

مراحل انجام کار                                               ردیف

  .با بیمار ارتباط برقرار کنید  1

.هیدنحوه انجام تست را براي بیمار توضیح د2

3

کشت و کامل (آزمایشات مورد نیاز قبل از تست براي بیمار را کنترل کنید 

).ادرار

  .داروهاي خاص بیمار را قبل از انجام تست با نظر پزشک قطع کنید  4

.بیمار را در پوزیشن لیتوتومی قرار دهید5

.کنید ثابتسوندهاي مخصوص رکتال و مجرا را براي بیمار 6

.ر باقی مانده بیمار را کنترل و ثبت کنیدمیزان ادرا7



استانداردهاي خدمات پرستاري 634

.پچ هاي مخصوص را در اطراف مقعد بچسبانید8

.بیمار را به دستگاه متصل کنید9

.تست را به روش صحیح انجام دهید و نمودارهاي خاص را ثبت کنید10

.وسایل را از بیمار جدا کنید11

.تی بیوتیک آموزش دهیدبه بیمار در مورد مراجعه به پزشک و مصرف آن12

.گزارش آزمایش بیمار را به وي تحویل دهید13

  .یافته ها و مشاهدات خود را ثبت کنید  14
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 تعویض سوند سیستوستومی  :عنوان فعالیت  

  :اهداف

  پیشگیري و کنترل عفونت ادراري در اثر باقی ماندن طولانی مدت سوند سوپراپوبیک

  :یل مورد نیازوسا

سوند فولی با شماره  –آب مقطر  –سرنگ  –دستکش یک بار مصرف و دستکش استریل 

  نوار چسب  –محلول ضد عفونی کننده  –ست پانسمان  –کیسه ادرار  –مناسب 

  پرستار واجد شرایط:  عامل انجام کار

م کارمراحل انجا                                                      ردیف

.نحوه انجام کار را براي بیمار توضیح دهید1

.خلوت بیمار را فراهم کنید2

.دست هاي خود را بشویید3

  .ست استریل را باز کنید4

.سوند سوپراپوبیک را به روش صحیح خارج کنید5

.سرنگ حاوي آب مقطر را آماده  کنید6

.ز کنیدسوند فولی متناسب با سن و جثه بیمار را با7

.دستکش استریل بپوشید8

.کاف سوند فولی را امتحان کنید و از سوراخ نبودن آن مطمئن شوید9
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10
محل ورود سوند سوپراپوبیک را با محلول ضد عفونی تمیز و سپس خشک 

.کنید

.سر سوند فولی را وارد محل سوند سوپراپوبیک کنید11

.د را با آب مقطر پر کنیدپس از خروج ادرار از سوند ، کاف سون12

13
جهت اطمینان از قرار گرفتن سوند در مثانه ، آن را کمی به سمت بیرون 

.بکشید

.کیسه ادرار را به سوند وصل کنید14

.کنید ثابتسوند را به بدن بیمار 15

  .وسایل را جمع آوري کنید  16

  .دست هایتان را  بشویید  17

  .ود را ثبت کنیدکلیه مشاهدات و اقدامات خ  18
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کمک در جاي گذاري کاتتر دیالیز صفاقی:نوع فعالیت  

  :مقدمه

1- CAPD ( Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis )   

بار می  5تا  4در این روش تعداد دفعات تعویض روزانه مایعات درون صفاقی معمولاً 

ر حجم قابل تحمل داده لیتر است که باید حداکث 3تا  2حجم هر بار تعویض . باشد

لیتر و  5/2کیلوگرم  75تا  60لیتر، بین  2کیلوگرمی  50به طور مثال در یک فرد . شود

  .لیتر است 6کیلوگرم  75بالاتر از 

2-CCPD ( Continuous cycler peritoneal dialysis )    

در این روش عمده تعویض مایعات درون صفاق در طی شب صورت می گیرد و 

 9کل فرآیند حدود . لیتر مایع می باشد 5/2مرتبه با  6تا  3ویض هاي شبانه تعداد تع

. لیتر محلول در شکم بیمار باقی می ماند 3تا  2ساعت طول می کشد، در طول روز 

  .این روش به وسیله دستگاه سایکلر انجام می شود

3- IPD ( Intermittnet Peritoneal Diaiysis )   

لا و کافی نبودن کلیرانس و عدم رضایت بیماران خیلی این روش به علت هزینه با

  .مناسب نیست

4- NIPD ( peritoneal dialysis nocturnal Intermittnet  )  

اغلب در موارد عدم کفایت کلیرانس و بیمارانی که باقی مانده کارکرد کلیه دارند و 

اقی در طول در این نوع دیالیز صف. همچنین براي درمان نشت مایع انجام می گیرد

.روز شکم بیمار خالی نگه داشته می شود
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  :مورد نیازوسایل 

دستکش  - پگ استریل -  پدهاي بتادین - پدهاي گازي -  عدد 3ماسک صورت 

محلول  - وسیله بخیه زدن  -  پروپ صفاقی - چاقوي کوچک جراحی -  استریل

 -  ستریل پرفورهشان ا -درصد  2یا  1ویال لیدوکائین  -) براي پرپ شکم ( بتادین 

  نرمال سالین  -سی سی  20سرنگ 

:عامل انجام کار

  پرستار واجد شرایط - پزشک  

مراحل انجام کار                                                       ردیف

.روش کار را براي بیمار توضیح دهید1

.بیمار توسط صابون آنتی باکتریال حمام کند2

3

آنتی بیوتیک ( وانما آماده کنید یمار را با استفاده از ملینروده هاي ب

).پروفیلاکسی طبق پروتکل علمی 

.گرم سفازولین به بیمار بدهید 1ساعت قبل از جاي گذاري کاتتر  41

.محل کارگذاري کاتتر دیالیز صفاقی کنید5

6

ام علامت گذاري را در وضعیت نشسته یا ایستاده و با پوشش معمولی انج

.دهید

7

براي کاهش خطر سوراخ شدن مثانه از بیمار بخواهید قبل از گذاشتن کاتتر ادرار 

.در صورت عدم توانایی ادرار کردن از سوند ادراري براي بیمار استفاده کنید. کند

.بیمار را در وضعیت به پشت خوابیده قرار دهید8

.از وي بخواهید ماسک بزند 9
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.بشوییددست هاي خود را 10

.ماسک بپوشید11

.وسایل ذکر شده را آماده کنید12

.پزشک ماسک بزند و دستکش بپوشد13

.شکم بیمار را با محلول بتادین پرپ کنید14

15

به پزشک در استفاده از ویال لیدوکائین در جهت بی حس کردن موضع کمک 

.کنید

.پزشک ناحیه کوچکی زیر ناف را بی حس می کند  16

.پزشک برش کوچکی توسط چاقو زیر ناف ایجاد می کند  17

.پزشک کاتتر را وارد فضاي پریتوئن می کند  18

.کاتتر را در جاي خود بخیه بزنید  19

20  

سی سی نرمال سالین آن را شست و شو  20براي اطمینان از باز بودن کاتتر با 

.دهید

21  

به وسیله  کاتترقسمت رابط . ناحیه کاتتر را با پانسمان فشاري بپوشانید

.پانسمان پوشیده نشود تا کاملاً در دسترس قرار گیرد

22  

سی سی نرمال سالین هپارینه  10+ واحد هپارین  2000تا  1000کاتتر را با 

.کنید

.بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید  23

  .وسایل را جمع آوري کنید  24

.دست هاي خود را بشویید  25
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  :آموزشینکات 

کاتترگذاري بایستی در سمتی انجام گیرد که موقع خواب سنگینی بدن روي کاتتر  -

  .قرار نگیرد

  .کاتتر بایستی در بالا یا پایین خط کمربند قرار گیرد-

راست دست یا چپ دست بودن ( از بیمار سوال کنید کدام طرف مناسب تر است  -

  ). بیمار اهمیت دارد

دیدن محل علامت گذاري شده باشد تا مراقبت از آن به  بیمار بایستی قادر به -

.راحتی انجام گیرد

.علامت گذاري را با جوهر غیر قابل شست و شو انجام دهید-

هفته نباید تعویض شود مگر این که پانسمان بر اثر  1پانسمان فشاري به مدت  -

ورت سپس هفته اي یک بار این کار ص. حرکت و خونریزي خیس شده باشد عرق،

.گیرد، مگر این که علایم عفونت و خونریزي دیده شود

محل خروج کاتتر باید کاملاً . هفته اول نباید حمام و یا شنا انجام شود 6الی  4 -

  .خشک و پوشیده باشد

  .هفته از کاتتر استفاده نشود تا به طور کامل بهبود یابد 4تا  2بهتر است حداقل  -
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ددیالیز صفاقی حا :نوع فعالیت  

  :  اهداف

  پیشگیري از نیاز به همودیالیز -1

  پیش گیري از بیش بار مایعات یا عدم تعادل الکترولیت -2

   :مورد نیازوسایل 

وسیله گرمازا یا پدهاي   -) با توجه به دستور پزشک( 2یا  1محلول دیالیز شماره 

ر داروهایی از قبیل هپارین در صورت دستو  -ماسک صورت  3حداقل   -حرارتی 

  -  IVکاتتر  - دو جفت دستکش استریل    - ست دیالیز و کیسه همراه آن   - پزشک 

کاتتر صفاقی نایلونی چند  - G 25سی سی با سوزن  30سرنگ    -پدهاي بتادینه 

پلاستیکی  کلمپ  -گاز  - درپوش محافظ براي کاتتر   -   پانسمان جاذب   -دهانه 

هاي  مکمل   - G 22ی سی  با سوزن س 10سرنگ : به طور دلخواه -استریل کوچک 

  فرم درخواست آزمایش   -برچسب   -گیري  ظرف نمونه   - و پتاسیم   پروتئینی

   :وسایل مورد نیاز براي تعویض پانسمان

دو   -پماد بتادین   -اي یا گاز کوچک  اپلیکاتور پنبه 10  -یک جفت دستکش استریل 

  - محلول بتادین یا نرمال سالین   - چسب نواري -پانسمان درن از پیش بریده شده 

  گاز استریل  

 :عامل انجام کار

)دوره دیده ( پرستار واجد شرایط 
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مراحل انجام کار  ردیف

  .دستهاي خود را بشویید  1

.رنگ  بودن مایع دقت کنید هنگام گرم کردن مایع دیالیز به شفافیت و بی2

  .ماسک بپوشید3

  .ده کنیدوسایل ذکر شده را آما  4

5

قبل از آویزان کردن محلول هاي دیالیز داروهاي مورد نظر را به آن اضافه 

.کنید

.ست دیالیز را آماده کنید6

7

تر از بیمار  کیسه درناژ را در سطحی پایین  براي تسهیل درخروج مایعات،

.قرار دهید

.ست دیالیز را به کیسه محلول دیالیز وصل کنید8

  .دیالیز را با استفاده از گیره به کنار تخت بیمار آویزان کنیدکیسه محلول 9

10

به منظور پرایم کردن راه محلول را بازکرده و اجازه دهید محلول در ست 

.دیالیز جریان یابد

11  

در جاي خود تعبیه شده است اطراف آن را با   در صورتی که ست قبلاً

  . ونی کنیداستفاده از پد و بتادین به طور چرخشی ضدعف

  . با  روش استریل ست دیالیز صفاقی را به کاتتر وصل کنید  12

  . در اطراف کاتتر از پانسمان جاذب استفاده کنید  13

  . این پانسمان را با گاز بپوشانید و چسب بزنید  14

15  

سی سی مایع وارد  500براي امتحان کاتتر صفاقی مسیر ست را بازکنید تا 

  . فضاي پریتوئن شود
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  . مپ کنیدست دیالیز صفاقی را کل  16

  . بلافاصله مسیر ست درناژ را باز کنید تا مایع وارد کیسه درناژ شود  17

  . در صورت نبود مشکل،  مسیر ست درناژ را کلمپ کنید  18

19  

دقیقه محلول وارد  10تا  5مسیر ست دیالیز صفاقی را باز کنید تا به مدت 

  . فضاي صفاقی شود

20  

ز اتمام محلول موجود در کیسه،  مسیر ست را کلمپ کنید تا هوا قبل ا

  . وارد مسیر نشود

21  

 4دقیقه تا  10با توجه به زمان توصیه شده اجازه دهید محلول به مدت 

  . ساعت در فضاي شکم باقی بماند

  . محلول بعدي را براي تزریق گرم نگه دارید  22

23  

ه در ناژ را باز نموده و اجازه دهید پس از اتمام زمان مورد نظر مسیر کیس

  . دقیقه به کیسه درناژ تخلیه شود 30تا  20مایعات در عرض 

  .روش فوق را دوباره تکرار کنید  هاي تجویز شده، با توجه به تعداد دوره  24

25  

آوري نمونه در زمان تخلیه مایع به کیسه درناژ این  در صورت نیاز به جمع

  . کار را انجام دهید

  . ورودي تزریق مسیر درناژ را با بتادین ضدعفونی کنید  26

27  

وارد  G 22سی سی با سر سوزن یک و یک دوم یا  10یک سرنگ 

  . ورودي تزریق کنید

  . میزان نمونه مورد نیاز را آسپیره کنید  28

  . نمونه را در ظرف مورد نظر بریزید  29

  . ظرف را برچسب بزنید  30
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  . یشگاه بفرستیدنمونه را به آزما  31

  . مپ کنیدرا کلکاتتر   هاي تجویز شده ، پس از اتمام تعداد دوره  32

  . دستکش استریل بپوشید  33

  . مسیر ورودي را از کاتترصفاقی جدا کنید  34

  . درپوش استریل را روي دیالیز صفاقی قرار دهید  35

  . کنید  وسایل را جمع  36

38  

هر نوع داروي   ده از فضاي پریتوئن ،میزان مایع وارد شده و خارج ش

. اضافه شده به محلول دیالیز و رنگ و ویژگی مایع برگشتی را ثبت کنید

از . همچنین وزن روزانه بیمار و تعادل مایعات را یادداشت کنید

هاي دیالیز براي ثبت میزان تغییرات مایع پس از هر بار دیالیز  فلوچارت

یمار و تحمل وي نسبت به روش توجه به علایم حیاتی ب. استفاده کنید

  . کنید

  :نکات آموزشی 

ـ مایع دیالیز صفاقی موجب جابه جایی مایع و الکترولیت اضافه و مواد زائد تجمع 

  . یافته از طریق پرده پریتوئن به سمت خون و مایع دیالیز می شود

ن دوره دیالیز گیري از مایع دیالیز با توجه به دستور پزشک پس از انجام دهمی ـ نمونه

  . شود ساعته انجام می 24یا پس از یک دوره 

در صورتی که فشار داخل صفاقی . مناسب است H2O cm 18فشار داخل صفاقی  -

  .بایستی حجم مایع دیالیز صفاقی ورودي را کاهش دهیم  از این میزان بیشتر شد،
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  :ملاحظات ویژه

  . یز توجه کنیدـ طی دیالیز و پس از آن به واکنش بیمار به دیال

 2دقیقه و سپس هر  15تا  10ساعت اول دیالیز هر  2تا  1ـ علایم حیاتی بیمار را در 

    . ساعت کنترل کنید 4تا 

ـ به منظور کاهش خطر عفونت، انجام دیالیز و تعویض پانسمان را به روش استریل 

  . انجام دهید

  . ماسک استفاده کنندـ  هنگامی که کاتتر دیالیز باز است تمام پرسنل باید از 

  . در صورت خیس و آلوده شدن پانسمان آن را عوض کنید ـ 

بیمار را به . به بیمار وضعیت مناسب بدهید  ـ به منظور جلوگیري از دیسترس تنفسی،

در صورت وجود دیسترس تنفسی، حجم مایع . هاي تنفسی تشویق کنید انجام ورزش

  . را کاهش داده  و به پزشک اطلاع دهید

پزشک رژیم پر پروتئین تجویز می   گاهی به منظور پیشگیري از کاهش پروتئین ، ـ

  . کند 

در   5/1% و  5/2%  ، 25/4% محلول هاي دیالیز صفاقی در سه غلظت دکستروز ـ 

  . دسترس می باشد

به دلیل داشتن گلوکز زیاد براي خروج میزان بیشتر مایعات از   25/4% از محلول هاي

در این مواقع بیمار را از نظر کاهش  بیش از حد مایعات کنترل . ی شودخون استفاده م

گاهی اوقات ممکن است این گلوکز زیاد وارد خون شده و موجب هیپرگلیسمی . کنید

بیمار شود که باید دراین شرایط انسولین در دسترس باشد یا انسولین به مایع دیالیز 

  . اضافه شود
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پتاسیم به   تاسیم به منظور جلوگیري از فقدان بیشتر ،ـ در بیماران مبتلا به کمبود پ

  . محلول دیالیز اضافه شود

. فشار خون و نبض را کنترل کنید  تعادل حجم مایعات،  به منظور جلوگیري از عدم ـ 

  . پس از پایان هر دوره تعادل مایعات را بررسی کنید

به طور روزانه وزن  بیمار را  ـ براي مشخص شدن میزان مایع خارج شده از بدن ،

  . در چارت مشخص ثبت کنید هدرک

ـ در صورتی که ورود و خروج مایع از فضاي پریتوئن به آهستگی صورت گیرد، 

توانید کیسه محلول  همچنین می. خوردگی کنترل کنید مسیر جریان را از نظر پیچ

ار روي توان از جابجا کردن بیمار و یا اعمال فش می . آویزان شده را جابجا کنید

در صورتی که انجام این . هاي شکم بیمار براي جریان یافتن مایع استفاده کرد کناره

  . ثمر بود به پزشک اطلاع دهید ها بی روش

رنگ مایع   معمولاً. ـ  همیشه مایع خارج شده را از نظر رنگ و شفافیت کنترل کنید

نگ صورتی زرد روشن و تمیز است اما ممکن است طی سه تا چهار سیکل اول ر

یا خونی شود امکان  /در صورتی که مایع همچنان صورتی بماند و. روشن داشته باشد

. وجود خونریزي از پریتوئن مطرح شده که دراین صورت باید به پزشک اطلاع دهید

در صورتی که مایع برگشتی آلوده به مدفوع باشد امکان پارگی روده و در صورت 

دراین موارد یک نمونه از مایع . ونت مطرح می باشدتیره بودن مایع برگشتی امکان عف

  . برگشتی براي کشت تهیه کنید

در صورتی که . ـ در ابتداي شروع روش وجود مقداري ناراحتی در بیمار طبیعی است

کیفیت و طول مدت   بیمار هنگام انجام روش درد دارد مشخص کنید که زمان بروز ،

شود و سپس به پزشک اطلاع  ن منتشر میآن چگونه است و آیا به دیگر نواحی بد
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. تواند به دلیل سرد بودن یا اسیدي بودن مایع باشد وجود درد هنگام دیالیز می. دهید

وجود درد . یابد نشانه تجمع هوا زیر دیافراگم است دردي که به شانه ها انتشار می

  . باشد ناحیه پرینه و رکتوم نشان دهنده جاي گذاري نامناسب کاتتر می

تر است چون دراین  هاي روزانه بیمار، مرحله تخلیه مایع مناسب براي انجام مراقبت  ـ

  .زمان احساس پري در شکم کمتر است

  :عوارض 

. شود پریتونیت است که به دنبال آلودگی مایع دیالیز ایجاد می ،شایع ترین عارضه -1

تتر یا برگشت به دنبال نشت مایع از کا دیالیز صفاتی گاهی ممکن است این عارضه

  . مایع در مجرا صورت گیرد

از دیگر عوارض دیسترس تنفسی است که به دلیل تجمع مایع در شکم و فشار به  -2

  . شود دیافراگم ایجاد می

پریتوئن    ممکن است به دلیل ورود پروتئین خون به مایع دیالیز از طریق غشاء -3

رسد که  گرم در روز  می 14د گاهی اتلاف پروتئین به حدو. کمبود پروتیئن رخ دهد

  . در بیماران مبتلا به پریتونیت بیشتر است

  بروز هیپوولمی،  امکان اتلاف بیش از حد مایع،  25/4%با استفاده از محلول هاي  -4

در صورتی که احتباس مایع نیز در بدن صورت . هیپوتانسیون و شوك وجود دارد

ن،  ادم محیطی و حتی ادم ریوي و هیپرتانسیو  گیرد منجر به افزایش حجم خون،

  .نارسائی احتقانی قلب می شود 

  . باشد می  ها و هیپرگلیسمی دیگر عوارض شامل عدم تعادل الکترولیت  -5
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  مایع صفاقی خونی -6

. معمولاً دلایل خطرناکی وجود ندارد اما باید از پریتونیت افتراق داده شود - الف

سلول هاي مایع دیالیز براي تشخیص ممکن است انجام آزمایش جهت شمارش 

  .شود مورد نیازوجود خون 

مصرف داروهاي آنتی   دلایل آن ممکن است شامل قاعدگی یا تخمک گذاري، -ب

  .ضربه به شکم یا کاتتر باشد  کواگولانت، فعالیت هاي شدید و ناگهانی بدن،

بایستی به با اقدامات پرستاري مرتفع نگردد / در صورتی که خون غلیظ باشد و -پ

  . دقت توسط جراحی بررسی گردد

  نشت مایع دیالیز

براي مدت سه هفته به   روز ابتداي کاتترگذاري اتفاق بیفتد، 30اگر نشت در طول 

زمانی که بیمار در حالت   بیمار استراحت داده می شود و دیالیز وي قطع می گردد،

روز از کاتترگذاري  30د از اگر نشت مایع بع. ایستاده قرار دارد شکم باید خالی باشد

  .اسکن توصیه می شود CTاتفاق بیفتد به جز درمان هاي فوق 
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آموزش دیالیز صفاقی مداوم سرپایی به بیمار: نوع فعالیت  

  :  اهداف

  پیشگیري از نیاز به همودیالیز -1

ها  پیشگیري از بیش بار مایعات یاعدم تعادل الکترولیت-2

  حفظ استقلال و تحرك بیمار -3

   :مورد نیازل وسای

 3   -آب گرم یا دستگاه حرارتی  - مایع دیالیز تجویز شده : براي انفوزیون مایع دیالیز

   -درن  کلمپبا ) سانتی متر 7/106(اینچ  42لوله اتصال    -عدد ماسک صورت 

   -داروها در صورت تجویز پزشک -عدد،  8تا  6) سانتی متر 10 10( پدهاي گازي 

   -محلول بتادین  -ظرف پلاستیکی   -بدون حساسیت   چسب  - پدهاي بتادین 

  - کمربند یا کیسه فابریک  - دستکش استریل    - ظرف حاوي الکل   -ظرف استریل 

: در صورت نیاز  -) یکی از آن ها پرفوره باشد(اي استریل ضد آب  دو عدد شان پارچه

  گیري  ظرف نمونه  برچسب،  سرنگ ،

  :به طور موقتبراي توقف جریان دیالیز 

 10× 10گاز   -) دو عدد آن پرفوره باشد( سه عدد شان کاغذي ضدآب استریل 

ظرف استریل    -عدد ماسک صورت  2  - ) براي تمیز کردن و پانسمان کاتترمتر  سانتی

 - درپوش پلاستیکی   - دستکش استریل    - محلول بتادین   -چسب بدون حساسیت   -

   کاتتر استریل 

  دوره دیده پرستار  :ارعامل انجام ک
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مراحل انجام کار  ردیف

  . غلظت محلول دیالیز دستور داده شده را با دستور پزشک مقایسه کنید  1

. گرم کنید  محلول مایع دیالیز را با استفاده از وسایل گرمازا یا پدهاي گرم ،2

  . وسایل را آماده کنید3

  . هاي خود را بشویید دست  4

. ماسک بپوشید5

. کیسه محلول دیالیز را از نظر وجود نشت کنترل کنید6

. در صورت تجویز پزشک داروهاي مورد نظر را به محلول اضافه کنید7

.هاي دیالیز را به کیسه دیالیز متصل کنید مسیر ست8

  . کلمپ را باز کنید تا مایع جریان یابد  براي پرایم کردن مسیر،9

. کلمپ را ببندیدسپس 10

.دهانه ورودي مسیر را با بتادین ضدعفونی کنید  11

. دهانه را با یک گاز خشک پوشانده و چسب بزنید  12

. وسایل و تجهیزات را نزد بیمار برده و آن را نصب کنید  13

. روش کار را براي وي توضیح دهید  14

. نیدیک کاغذ استریل پهن کرده و محیطی مناسب فراهم ک  15

. ظرف مخصوص را از بتادین پرکنید و روي کاغذ قرار دهید  16

. لگن استریل را روي کا غذ قرار دهید  17

. چهار عدد گاز استریل در لگن قرار داده و روي آنها بتادین بریزید  18

.ظرف الکل را روي کاغذ استریل بگذارید  19
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  . ماسک تمیز بپوشید  20

  . را برداشته و دور بیندازید پانسمان روي کاتتر  21

  . کاتتر یا پوست ناحیه را لمس نکنید  22

23  

وجود علایم عفونت و محل صحیح   محل کاتتر را از نظر یکپارچگی پوست،

  . قرار گرفتن کاتتر کنترل کنید

  . در صورت وجود ترشح، یک نمونه از آن تهیه کرده و به آزمایشگاه بفرستید  24

  . به پزشک اطلاع دهیدوجود ترشح را   25

  . دقیقه صبر کنید 5انتهاي کاتتر را با گاز آغشته به بتادین ضدعفونی کنید و   26

27  

براي تمیز کردن ( هاي کاتتر و محل ورود را تمیز کنید  دیگر قسمت  با گاز،

  ).از محل ورود کاتتر شروع کرده و به طور چرخشی به سمت بالا بیایید 

  . ر یک گاز در انتهاي آن قرار دهیدبراي حمایت کاتت  28

  . یک گاز آغشته به بتادین روي درپوش کاتتر بگذارید  29

  . یک شان پر فوره اطراف کاتتر بگذارید  30

  . گاز آغشته به بتادین و درپوش کاتتر را بردارید  31

  . مسیر ست دیالیز را به ورودي کاتتر متصل کنید  32

  . طمینان حاصل کنیداز عدم نشت ناحیه اتصال ا  33

34  

دقیقه مایع وارد  10تا  5مسیر ست دیالیز را باز کرده و اجازه دهید به مدت 

  . فضاي پریتوئن شود

  . قبل از تمام شدن مایع کیسه دیالیز آن را کلمپ کنید  35

  . کیسه را تا کرده و با یک کمربند به لباس بیمار متصل کنید  36



استانداردهاي خدمات پرستاري 652

37  

  تاي کیسه را باز کرده،) ساعت 6تا  4  عمولاًم( پس از مدت زمان مجاز 

  . کلمپ مسیر را باز کنید و اجازه دهید با نیروي ثقل مایع وارد کیسه شود

  . هنگامی که تخلیه به اتمام رسید مسیر را کلمپ کنید  38

  . کیسه جدیدي وصل کرده و مراحل بالا را تکرار کنید  39

40  

مرحله دیالیز،  زمان و طول مدت دیالیز حجم و نوع مایع مبادله شده  درهر 

به رنگ و شفافیت مایع . و هر نوع داروي اضافه شده به مایع دیالیز ذکر شود

همچنین به وجود . چرك و خون توجه شود  بازگشتی،  وجود موکوس،

تعادل در جذب و دفع و همچنین هر نوع علامت و نشانه عدم تعادل مایع 

آسیت و تغییر در   اهاي تنفسی،  ادم محیطی،کاهش صد  نظیر تغییرات وزنی،

وزن بیمار، فشار خون و میزان نبض را پس از . تورگورپوست دقت کنید

  . تبادل مایع به طور روزانه ثبت کنید

  :نکات آموزشی

ـ محلول دیالیز را با اجاق ماکروویو گرم نکنید چون درجه حرارت آن غیرقابل 

  .بینی است پیش

حساسیت و درد در ناحیه کاتتر، بدون وجود دستورخاص   ح،ـ در صورت وجود ترش

  . پزشک، دیالیز نکنید

ـ هنگامی که مقدار کمی مایع در کیسه می ماند تا کردن کیسه آن راحت تر صورت 

  . گیرد می
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  : ملاحظات ویژه

مسیرها را از نظر   ـ در صورتی که ورود و خروج مایع با کندي صورت گیرد،

بیمار را تغییر وضعیت   توانید ظرف محلول را بالا آورده ، می. نیدخوردگی کنترل ک پیچ

  . هاي شکم براي جریان یافتن مایع استفاده کنید یا از فشار دست روي کناره /داده و

  : مراقبت در منزل

وي آموزش دهید   ـ به منظور پیشگیري از عوارضی نظیر پریتونیت به بیمار و خانواده

به ویژه تمیز کردن ناحیه و تعویض پانسمان را به روش که چگونه انجام دیالیز 

درد شکمی  و   تب،  همچنین علایم عفونت از قبیل کدورت مایع ،. استریل انجام دهند

حساسیت را آموزش داده و تذکر دهید به محض رویت این علایم به پزشک اطلاع 

  .دهند

وجود قرمزي و ترشح از همچنین به بیمار و خانواده وي اطلاع دهید که در صورت   ـ

  . محل دیالیز بلافاصله به پزشک اطلاع دهند

ـ به بیمار آموزش دهید که وزن و فشار خون خود را به طور روزانه کنترل و ثبت کند 

نحوه کنترل صحیح جذب و دفع را . و وجود ادم در اندام هاي تحتانی را کنترل کند

  . آموزش دهید

  :عوارض 

در صورت درمان این . ضه دیالیز صفاقی مداوم سرپائی استپریتونیت شایع ترین عار

پذیري آن  بیماري ممکن است اسکار روي پریتوئن باقی گذاشته و خاصیت نفوذ

  . در صورت عدم درمان موجب سپتی سمی و مرگ می شود. کاهش یابد
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افزایش اتلاف مایعات به دلیل استفاده از  دیالیز صفاتی یکی دیگر از عوارض -

گیري ناصحیح جذب و دفع یا دریافت ناکافی مایعات  ، اندازه% 25/4دیالیز محلول 

  . می باشد

کنترل   گیري ناصحیح جذب و دفع ، بیش بار مایعات نیز ممکن است به دلیل اندازه -

  .نامناسب ورود و خروج مایع یا مصرف بیش از حد مایعات رخ دهد

  :انتقال به همودیالیز

  :موارد انتقال تکرار شونده

  ).می تواند به اسکلروزیس منجر شود ( جنبی وسیع  –نشت صفاقی -1

اسکلروزيریتونتپ-2

.عدم پاسخ به تغییر درمان  اولترافیلتراسیون ناکافی،-3

.سوء تغذیه پیشرونده یا حاد-4

.موارد ثبت شده مغایر با اقدامات-5

اختلال در کار با   نقص بینائی،  ،دمانس پیشرونده( ناتوانی از انجام دیالیز صفاقی -6

).دست 

  :موارد انتقال مقطعی

  .پریتونیت مقاوم به درمان-1

.پریتونیت قارچی-2

.جراحی یا درد شدید و ناگهانی شکمی-3

خارج کردن کاتتر به هر علت تا زمانی که کاتتر جدید آماده استفاده گردد حداقل -4

.هفته بعد از جراحی 2

.ناتوانی مقطعی-5
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همودیالیز : لیتنوع فعا  

  :  اهداف

خارج کردن مواد زائد و آب اضافی از خون بیمار در هنگام نارسائی کلیوي مزمن -1

  و یا موارد دیگر در صورت لزوم

  تأمین حمایت موقت در هنگام نارسائی کلیوي حاد -2

محلول   -ماشین همودیالیز  :تجهیزات استاندارد مورد نیاز در بخش هاي همودیالیز

   - سرنگ انفوزیون   -هپارین    -ت تجویز دارو و دیگر تجهیزات مرتبط س  -دیالیز

  ست شریانی و وریدي  –برچسب دارو 

دو گاز استریل  - پدهاي آغشته به بتادین : تجهیزات همودیالیز با کاتتر دو مجرایی 

 - سرنگ حاوي هپارین  -چسب  -سی سی 5و   3سرنگ  -سانتی متر 1010

  .دستکش تمیز

  -   پد نگه دارنده -دو سوزن پروانه اي : AVبراي همودیالیز با فیستول  تجهیزات 

 - دستکش تمیز  - تورنیکه  –سانتی متر  10× 10گازهاي استریل   -پد حاوي بتادین 

  16آنژیوکت شماره  –چسب ضد حساسیت 

 - سانتی متر 1010گاز استریل : تجهیزات جدا کردن همودیالیز ازکاتتر دو مجرایی

محلول هپارین    -پد آغشته به بتادین   - گاز پانسمان بریده شده  -ه به بتادین پد آغشت

وسایل آماده سازي    - بر اساس پروتکل استاندارد شده پانسمان ترانس پرانت   -

 5سرنگ  –وسایل مورد نیاز کشت از ترشحات در صورت لزوم  -چسب   -پوست 

  نرمال سالین –سی سی 
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  :AVدن بیمار از همودیالیز با فیستول وسایل مورد نیاز قطع کر

در   -) صفربند(دو عدد بانداژ چسبی   -سانتی متر 1010گاز استریل  -دستکش تمیز

  )ژل فوم(هاي ژلاتینی استریل با قابلیت جذب  اسفنج: صورت نیاز

  :دیگر وسایل و تجهیزات مورد نیاز 

   -به همراه مانومتر  o2 کپسول - تخته احیاء   ترالی اورژانس مجهز به پایه سرم،

دستگاه الکتروشوك    -در ترالی بر اساس مصوبات و استانداردها  مورد نیازداروهاي 

ـ برنامه مدون  حداقل یک فشارسنج و گوشی به ازاي هر دو ماشین دیالیز در بخش -

هاي  ماشین هاي همودیالیز از طرف شرکت مربوطه ـ  کنترل و نظارت بر کارکرد ماشین

هاي  ـ صافی دیالیز به مقدار کافی دراندازه)  RO(دیالیز مجهز به تصفیه آب مرکزي همو

وجود یک ماشین دیالیز اضافی در بخش براي جایگزین کردن ماشین هاي  -مختلف 

دستگاه الکتروکاردیوگرام ـ محلول دیالیز ـ محلول ضدعفونی  -کانداکتیویتی متر  -خراب

یتریک و ـ سرم هاي هیپرتونیک ـ راهنماي استفاده از ماشین دیالیز شامل بلیچ، اسیدس

   دستگاه هاي موجود در بخش

  :عامل انجام کار

  پرستار واجد شرایط  

  

  چهارچوب کلی استاندارد بخش همودیالیز  ردیف

  .اتاق از نور کافی جهت انجام مراقبت پرستاري برخوردار باشد  1

  .گراد باشد درجه سانتی 20-25بین دماي بخش   2

.پنجره ها داراي توري هاي سالم باشد3
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  .بخش می بایست مجهز به برق اضطراري باشد4

5  

  ترجیحاً امکانات رفاهی و سرگرمی و آموزش در بخش در نظر گرفته 

  .می شود

6

مین متر بالاتر از سطح ز سانتی 20  هاي دیالیز حدوداً هاي تخلیه آب ماشین لوله

. باشد

. متر باشد 5/1ها از یکدیگر  فاصله تخت7

. اتاق معاینه در کنار بخش همودیالیز وجود داشته باشد8

. اتاق جهت صرف غذاي بیمار به طور مجزا وجود داشته باشد9

  . اتاقی جهت استراحت پرسنل بخش وجود داشته باشد10

. در نظرگرفته شودمکانی مجزا جهت دیالیز بیماران اورژانس 11

. مکانی مجزا جهت شستشو و نگهداري ست پانسمان وجود داشته باشد  12

پذیرش بیمار در بخش همودیالیزاستاندارد 

13  

اورژانس یا معرفی نامه دائم   پذیرش بیمار از طریق درخواست دیالیز موقت،

  .دیالیز به بخش صورت می گیرد

  .گردد مشخصات فردي بیمار کنترل و ثبت  14

  .مشخص باشد HbsAg ،  HIV  ،HCVوضعیت آزمایشات   15

  .وضعیت واکسیناسیون علیه هپاتیت ب مشخص باشد  16

17  

در صورت عدم واکسیناسیون یا تکمیل آن بیمار به مراکز بهداشت معرفی 

  .شود

18  

در  مورد نیازجهت بیماران تازه وارد، آشنائی با محیط بخش و توضیحات 

  .به زبان ساده داده شود مورد دیالیز
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19  

  :ژن مثبت در صورت پذیرش بیماران آنتی

  . الف ـ اتاق ایزوله وجود داشته باشد

  . ب ـ سرویس بهداشتی مجزا وجود داشته باشد

  .ج ـ غذاخوري مجزا جهت بیماران وجود داشته باشد
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آماده سازي دستگاه همودیالیز : نوع فعالیت)Fresenius - 4008 (  

  :  هدافا

  عاري از هوا کردن صافی و لاین ها-1

آماده سازي صافی و لاین ها براي پذیرش خون و استفاده کامل از فضاهاي صافی-2

شست و شوي مواد و یا گازهاي ضد عفونی و استریل کننده-3

  حصول اطمینان از سالم بودن صافی-4

  :مورد نیازوسایل 

  جهت پرایم دستگاه همودیالیز

  :عامل انجام کار

  دوره دیده تار پرس 

مراحل انجام کار                                               ردیف

  .دستگاه را روشن کنید) نشانگر سبز(  ON/OFFبا فشار دادن کلید   1

2

در صورت استفاده از محلول استات ساکشن قرمز را داخل گالن محلول 

. استات سدیم قرار دهید

3

کربنات ساکشن قرمز را داخل گالن محلول  استفاده از محلول بی در صورت

  . اسیدي قرار دهید

4  

درجه  180را با فشار دکمه آبی باز کنید وآن را  Bi Bagدرب قسمت 

  . بچرخانید

5

را برداشته و با رعایت نکات استریل آنرا در محل مربوطه  Bi Bagدر پوش

. روي دستگاه ثابت کنید

6

زرد  (زن خارج و ثابت  را فشار دهید تا نشانگر از حالت چشمکTestکلید

  . شود) رنگ 
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. شود صبر کنید تا پایان مراحل تست که به صورت اتوماتیک انجام می7

8

  . شود هاي زیر ثبت می روي مانیتور دستگاه، پیام

Test version xx  

Test in progress
  check status IEDS) نشانگر ( LEDهاي چراغ Alarmبررسی 9

10
– off) نشانگر ( LEDهاي چراغ Alarmبررسی  Display – All -

uf  

11  

را Check u.f. for 888هاي نمایشگر روشن هستند و  تمام قسمت

نمایشگرهاي خطی همواره با صدا رو به بالا حرکت می . نمایش می دهد

.کنند

12  
  Test Displayنمایش متن دیگر 

Test

13  

هاي نمایش داده شده روي صفحه نمایشگر در هنگام تست متوالی  امپی

  :عبارتند از

1- By pass

3- Blood system

5- Airdetector

7- Apterial

9- Blood leak

11- NegPlesswe

13- Uf function

15-  )Diasafe (optional            

2- opt Detector  

4- vanous  

6- Display  

8- Accomulator  

10- Temperature  

12- Pos pressure     

14- Conductivity     
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14  

  . پیام پایان تست به صورت روبرو روي نمایشگر ظاهر می شود

 prim Dailysisهاي  در این حالت نشانگر تست خاموش و نشانگر

Reset Alarm  Alarm Tone Mut شود و پیام روبرو  چشمک زن می

  .preparation روي نمایشگر ظاهر می شود

. هاي مربوطه قرار دهید هاي شریانی ـ وریدي را روي دستگاه در محل لوله  15

16  

سطل آشغال و   زمین،( هاي شریانی  ـ وریدي به سطوح آلوده  از تماس لوله

.جلوگیري کنید... ) 

17  

قسمت وریدي بالا و قسمت (صافی دیالیز را در محل خود قرار دهید 

)رار گیردشریانی پایین ق

18  

سرم نرمال سالین را در جاي خود نصب و به لاین شریانی در قسمت 

. مربوطه وصل کنید

.سرم نرمال سالین را باز کرده لوله شریانی را شستشو و هوا گیري کنید  19

  . لاین شریانی را کلمپ کنید  20

21  

ت و زن می باشد آن را ثاب که در حالت چشمک  primبا فشار دادن کلید 

  . پرایم خشک را آغاز کنید

22  

در دقیقه  180با فشار دادن کلید پمپ خون و تغییر رنگ سبز و با سرعت 

  . پرایم خشک را شروع کنید

23  

لاین هپارین را با سرم نرمال سالین هواگیري و در صورت عدم استفاده در 

  .پوش و کلمپ آن را محکم کنید

  . یدي از فشار مثبت هوا استفاده کنیدجهت تخلیه بهتر صافی به لاین ور  24

  . سی سی سرم نرمال سالین انجام دهید 500پرایم خشک را با   25
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26  

با فشار دان دکمه کنار چمبر وریدي سطح سرم نرمال سالین را در چمبر 

  . وریدي بالا ببرید

27  

را باز )  (shunt coverها در سمت راست و بغل  درب محفظه شانت

.)By pass( ن محلول قطع گرددکرده تا جریا

28  

را به صافی وصل کنید ) محلول آبی( و وابران ) محلول قرمز( هاي آوران لوله

  ). غیرهمسو با لاین شریانی ـ وریدي (

  . ها را ببندید درب محفظه شانت  29

30  

شریان بالا ـ ورید ( درجه بچرخانید تا صافی از محلول پرشود 180صافی را 

  ).پایین 

  . سی سی نرمال سالین پرایم را به اتمام برسانید 1000با   31

  . پمپ را خاموش کنید  32

  . سرم را کلمپ کنید  33

  . سرم را تعویض کنید  34

  

  :نکات آموزشی 

 Uf Rateبه منظور شست و شوي بهتر صافی اضافه وزن و زمان دیالیز را صفر و   ـ

  . برسانید 1000را به 

سی سی در دقیقه  180اي طراحی شده است که با سرعت  ونهـ ساختار دستگاه به گ

  . توان میزان سرعت را افزایش داد شود و در صورت نیاز می پرایم می

ـ در حین پرایم فشار منفی و یا اولترافیلتراسیون به میزان یک کیلوگرم در ساعت 

  . اعمال شود
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یانی ـ وریدي و تغییر خم کردن لاین شر  ـ حین پرایم با ضربانات ملایم به صافی ،

  . جهت صافی به هواگیري کمک کنید

دقیقه از اتمام پرایم گذشته باشد و پس از آن بیمار جهت  10ـ در صورتی که بیش از 

  . سی سی سرم پرایم را انجام دهید 200تا  100با   وصل مراجعه کند مجدداً
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وصل بیمار به دستگاه   :نوع فعالیتFresenius 4008

  وصل بیمار به دستگاه  :اهداف

   جهت وصل بیمار به دستگاه: مورد نیازوسایل 

  : عامل انجام کار

  پرستار واجد شرایط 

مراحل انجام کار  ردیف

  . وزن بیمار را کنترل و ثبت کنید  1

. پرونده بیمار را از فایل مربوطه درآورید2

  . گزارش پرستاري دیالیز قبلی بیمار را مطالعه کنید3

  . م حیاتی بیمار را کنترل و ثبت کنیدعلای  4

. دست هاي خود را بشویید5

. دستکش بپوشید6

7

بر شست و شوي دست ها و محل سوزن توسط بیمار با آب و صابون نظارت 

. کنید

. از عینک استفاده کنید8

  . ماسک بزنید9

. به بیمار تاکید کنید که از ماسک استفاده کند10

. شریانی و وریدي را با سرم نرمال سالین شست و شو دهید هاي سوزن  11

. راه دستیابی به عروق بیمار را کنترل کنید  12

. دو رگ مناسب جهت دیالیز براي بیمار انتخاب کنید  13
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. ها را به طریقه دورانی با پنبه استریل ضدعفونی کنید محل تزریق سوزن  14

15  

تادین جهت ضدعفونی کردن محل سوزن ها در هنگام استفاده از الکل یا ب

.می توانید بعد از خشک شدن ناحیه سوزن ها را وارد کنید

.وارد شریان و ورید بیمار کنید) برش سوزن رو به پایین (سوزن ها را به طریقه صحیح   16

.لوله شریانی را به سوزن شریانی وصل کنید  17

.تمطمئن شوید که سرم نرمال سالین کلمپ اس  18

.کلمپ شریانی را باز کنید  19

  .را فشار دهیدDialysis startو  Reset alarmکلید    20

21  

سبز (تا روشن شود ) نظیم کنیدسرعت آن را ت( کلید پمپ خون را فشار داده 

  ).رنگ

  .محل تزریق هپارین را ضدعفونی کنید  22

  .هپارین اولیه بیمار را تزریق کنید  23

  .هپارین را تعویض کنید سر سوزن سرنگ  24

  .یدیاندازبسر سوزن آلوده را در ظرف غیرقابل نفوذ   25

26  

   Alarmدر این زمان دستگاه  ، رشدن چمبر وریدي از خون صبر کنیدتاپ

  .زند می )سوت(

  .لوله وریدي را به سوزن وریدي وصل کنید  27

  .هاي شریانی و وریدي مطمئن شوید از باز بودن کلید کلمپ  28

  .را فشاردهید Reset alarmیا   Dialysis startکلید   29

  .دور پمپ خون را فشار دهید تا پمپ شروع به حرکت کند  30

  .دور پمپ خون را براساس وزن بیمار تنظیم کنید  31
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32  

هاي شریانی و وریدي به صافی را کنترل  دوباره صحت محل اتصال لوله

  .کنید

  .محلول به صافی را کنترل کنید هاي همچنین صحت محل اتصال لوله  33

  .سرم اطمینان حاصل کنید) کلمپ (از بسته بودن   34

  .سرم بیمار را تعویض کنید   35

  .بالا بودن سطح خون در چمبر وریدي را کنترل کنید  36

37  

این کار ( تنظیم کنید  programرا در قسمت   UFاضافه وزن مورد نظر

  ).د قبل از وصل بیمار باید انجام گیر

38  

قبل از وصل ( تنظیم کنید  programساعت دیالیز مورد نظر را در قسمت 

  ).بیمار

39  

– 135Basدر صورت استفاده از محلول استات  Na:   غلظت را تنظیم

  .کنید

– 140Basکربنات  در صورت استفاده از محلول بی  40 Na:  غلظت را تنظیم کنید.  

  .برنامه داده شده فعال شودUFوشن شدن چراغ را فشار دهید تا با ر UFکلید   41

  .گزارش پرستاري و وضعیت بیمار را در پرونده وي ثبت کنید  42
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شست و شوي دستگاه  :نوع فعالیتB.Braun

  :  اهداف

  عاري از هوا کردن صافی و لاین ها  -1

فیآماده سازي صافی و لاین ها براي پذیرش خون و استفاده کامل از فضاهاي صا -2

  یا گازهاي ضد عفونی و استریل کننده /شستشوي مواد و  -3

  حصول اطمینان از سالم بودن صافی -4

  دوره دیده پرستار  :عامل انجام کار

مراحل انجام کار  ردیف

  . دستکش یک بار مصرف بپوشید  1

2

پیپت در قسمت کانکشن قرمز را از محلول بیرون آورده و در جایگاه 

. کنید ثابتپایین و راست کنار دستگاه 

3

شود که آن  ظاهر می Disinfection  atentionروي صفحه مانیتور پیام 

  .کنید okرا با دکمه، 

4  

با لمس هر یک از موارد یاد شده روي صفحه مانیتور، نوع شست و شو را 

  . کنید okانتخاب و آنرا با دکمه 

   50% دقیقه با اسید سیتریک 19دت الف ـ شستشوي کوتاه م

   50%دقیقه با اسید سیتریک  29ب ـ شستشوي بلند مدت 

  ج ـ شستشو با درجه حرارت بالا

  .دستگاه را خاموش کنید تا کلمپ وریدي آزاد شود stopدکمه 5

  .ست شریانی و وریدي را به آرامی از روي دستگاه جدا کنید6

.محافظت دستگاه ببندیدرا براي  SADدر پمپ خون قسمت 7
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  .به وسیله یک پنبه نمناك با آب به آرامی صفحه مانیتور را تمیز کنید8

9

رولر پمپ خون را از جایش خارج کرده، بین و داخل بولبرینگ آن را با 

  .الکل پاك کنید

10

هیپوکلریت سدیم سطح خارجی  49به  1تمیز آغشته به محلول  ازگبا یک 

.کنیددستگاه را تمیز 

11  

، دکمه پایان okبا ظاهر شدن پیام اتمام شستشو و روشن شدن دکمه 

.مرحله شست وشو را لمس کنید

12  

دریچه ي خروج در قسمت راست و پایین صفحه مانیتور را دو بار لمس 

.کنید تا وارد برنامه بعدي شوید

13  

دستگاه را از Hemodialysis disinfectionپس از ظاهر شدن پیام 

.ریق کلید اصلی پشت آن خاموش کنیدط
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پرایم دستگاه   :نوع فعالیتB.Braun  

  : اهداف

  عاري از هوا کردن صافی و لاین ها  -1 

آماده سازي صافی و لاین ها براي پذیرش خون و استفاده کامل از فضاهاي صافی -2 

یا گازهاي ضد عفونی و استریل کننده /شست و شوي مواد و – 3 

  مینان از سالم بودن صافیحصول اط-4 

  :عامل انجام کار

  دوره دیده پرستار  

مراحل انجام کار  ردیف

  . را در پشت دستگاه روشن کنید powerدکمه   1

. در صفحه مانیتور صبر کنید B.Braunتا ظاهر شدن تصویر 2

3

ر مانیتور صبر د hemodialysis Disinfectionتا ظاهر شدن پیام 

  . کنید

4  

را با لمس انگشت روي صفحه مانیتور انتخاب   Hemodiolysisبرنامه 

  . کنید

. شود دستگاه به طور اتوماتیک وارد تست می5

6

  . هاي دستگاه انجام شود منتظر شوید تا کلیه تست

  :ها شامل  تست

1- Heater Rely test                   2 - Blood leak teat  

3- calibration Blood leak         4- presute test D – F – S   

5- UF pumptest S-A-D Function test



استانداردهاي خدمات پرستاري 670

7

کانکتور قرمز  connect acid acetat concentrateبا ظاهر شدن پیام 

. را در محلول استات قرار دهید

8

رار دهیدو سرم را هاي وریدي و شریانی مربوط را در جاي مناسب ق لوله

. نصب کنید

  . سرم نرمال سالین را باز کنید تا لوله شریانی شستشو و هواگیري شود9

10

از افتادن  انتهاي لوله هاي شریانی و وریدي روي زمین و سطل زباله 

. جلوگیري کنید

. لاین شریانی را کلمپ کنید  11

12  

در دقیقه قرار سی سی  150پمپ خون را روشن و سرعت آن را روي 

. دهید

13  

جهت صافی را به طریقی قرار دهید که ورید به سمت بالا و شریان به 

. سمت پایین باشد

14  

لاین هپارین را هواگیري کنید و در صورت عدم استفاده از گره در پوش و 

. کلمپ آن را محکم کنید

. پرکنید 3/1سطح چمبر وریدي را تا   15

. سی سرم اول پمپ را خاموش کنید سی 500پس ازاتمام   16

17  

در صفحه مانیتورینگ بعد از پیام  Coupling dialyzerمنتظر پیام 

Condactivity Tempreture  شوید .  

18  

  قرمز به قرمز ،( هاي صحیح صافی  کانکتورهاي آوران و وابران را در محل

. وصل کنید) آبی به آبی 

. کنید ok راquickپیام توجه به رنگ هاي  19
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20  

صافی را به آرامی تکان دهید و با   به منظور تخلیه بهتر حباب هاي هوا ،

  . درجه بچرخانید 180دست 

  .صافی را برگردانید به نحوي که شریان بالاـ ورید پایین باشد  21

22  

سی سی باقی مانده سرم ادامه  500پمپ خون را روشن و پرایم را با 

  . دهید

23  

 okخواهید با سرم نرمال سالین تمام لوله ها را شستشو دهید را  پیام آیا می

  . کنید

  . ایزیلایتور را به قسمت مربوطه متصل کنید ،پس از انجام این تست  24

25  

احتمال یکی از دو پیام زیر    Test Blood systemدر زمان انجام 

  :الف : وجود دارد

Blood side pressure sensor test not ok  این صورت در

مربوطه   alarmکنیم تا  می ثابتایزولایتور را چند لحظه باز کرده مجدداً  

  . از بین برود

در این صورت ست شریانی : Blood side leakage not ok:ب 

و وریدي و صافی را از نظر پارگی کنترل کنید و در صورت عدم موارد 

  .م کنیدفوق محل اتصال لاین شریانی و وریدي به صافی را محک

  .سی سی سرم نرمال سالین به اتمام برسانید  1000پرایم دستگاه را با   26

  .پمپ خون را خاموش کنید  27

  .سرم را کلمپ کنید  28

  .سرم را تعویض کنید  29

  .حین انجام کلیه مراحل پرایم از دستکش استفاده کنید  30
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 وصل بیمار به دستگاه دیالیز : نوع فعالیتB.Braun  

  :هدف

  وصل بیمار به دستگاه دیالیز

   :عامل انجام کار

  دوره دیدهپرستار 

  

مراحل انجام کار  ردیف

  . پرونده بیمار را از فایل مربوطه خارج کنید  1

. گزارش پرستاري جلسه قبلی دیالیز بیمار را مطالعه کنید2

  . وزن بیمار را کنترل و ثبت کنید3

  . و دهیدراه عروقی بیمار را شست و ش  4

. دست ها را بشویید5

.علام حیاتی بیمار را کنترل و ثبت کنید6

. ماسک بزنید7

. ماسک زدن بیمار را کنترل کنید8

  . دستکش بپوشید9

.ها را پرایم کنید سوزن10

11  
راه هاي دستیابی به عروق بیمار را کنترل نموده و رگ مناسب را انتخاب 

. کنید

. استفاده کنیداز عینک   12
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. پگ استریل را باز کنید  13

. محل تزریق را به صورت دورانی از مرکز به اطراف ضدعفونی کنید  14

15  
هنگام استفاده از بتادین یا الکل بعد از شست و شوي ناحیه می توانید بعد 

. از خشک شدن محل سوزن ها را وارد کنید

. ت آن را برعکس وارد کنیداي جه  هنگام وارد کردن سوزن پروانه  16

17  
 ثابتها به طور صحیح آن را با چسب  با گذاشتن گاز استریل روي سوزن

. کنید

. لاین شریانی را به سوزن شریانی متصل کنید  18

. هاي شریانی و وریدي مطمئن شوید ها و لاین از باز بودن کلمپ  19

  . پمپ خون را روشن کنید  20

  .را ضدعفونی کنید محل تزریق هپارین  21

  . اولیه هپارین را تزریق کنیددوز  22

23  
 re-capدر صورت استفاده از سرنگ هپارین جهت دوز ثانویه سر سوزن آن را 

  . نکنید

  . پمپ را خاموش کنید،  پس از ورود خون به چمبر وریدي  24

  . لاین وریدي را به سوزن وریدي متصل کنید  25

  . هاي شریانی و وریدي را باز کنید ها و لاینهاي سوزن  کلیه کلمپ  26

  . از بسته بودن راه هاي فرعی اطمینان حاصل کنید  27

  . پمپ خون را با دور پایین روشن کنید  28

  . از بسته بودن سرم مطمئن شوید  29

30  
  .به دستگاه برنامه بدهید  بر حسب میزان اضافه وزن بیمار و فشار خون وي،

  .از پمپ هپارین میزان آن را تنظیم کنید در صورت استفاده 
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31  

  . نمایانگر زیر ظاهر می شودkey Bordبا لمس دکمه 

- without heparin ok  ،treatment   

- ،time(4h/min) net a mut (2000 cc)،  Required 
therapy Ultrafiltration volume  

Desired uf profile   /minimal uf Rate 2000 (mil/h) up 
limit uf Rate/ 2000(mil/h)                                      

-14oms/ cm   conductivity  

Dialysis fluid temperature -  

Dialystate flow 500 (ml/ min)-

  . تصویر آدمک وصل بیمار به دستگاه را لمس کنید  32

  . را چک کنیدصفحه برنامه روي مانیتور   33

  . تأیید کنید okبرنامه را با دکمه   34

  . را لمس کنید BY passدکمه   35

  . پمپ خون را روشن کنید  36

  . دور پمپ را تنظیم کنید  37
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قطع بیمار از دستگاه دیالیز  : نوع فعالیتB.Braun  

  :  هدف

  قطع بیمار از دستگاه دیالیز

  : عامل انجام کار

   وره دیدهدپرستار 

مراحل انجام کار  ردیف

  .دستکش یک بار مصرف بپوشید  1

. فشار خون بیمار را کنترل کنید2

  . میزان سرم را از لحاظ کافی بودن کنترل کنید3

  .ها را بشویید دست  4

. دستکش بپوشید5

. از عینک استفاده کنید6

. ماسک بزنید7

. ماسک بیمار را کنترل کنید8

  . درجه بچرخانید 180را  خون از صافی، صافیبهتر  جهت تخلیه9

. لاین شریانی را کلمپ کنید10

. سی سی سرم نرمال سالین سیستم را بشویید 100با   11

12  

ظاهر  End treatmentبا لمس آدمک قرمز بر صفحه مانیتور پیام 

. شود می

. پمپ خاموش می شود End treatmentکردن پیام  okبا   13



استانداردهاي خدمات پرستاري 676

. سرم را باز کنید تا لاین شریانی شسته شود  14

. سرم را ببندید، شریان را کلمپ کنید  15

16  

سوزن شریانی را به آرامی با گذاردن پنبه استریل و بتادین یا الکل در محل 

. بکشید ،سوزن

. پمپ ماشین را روشن کنید  17

. کلمپ شریانی را باز کنید  18

. انی را به سمت بالا نگه داریدجهت تخلیه بهتر لاین شری  19

  . شریان را کلمپ و سرم را باز کنید پس از تخلیه لاین شریانی ،  20

21  

هاي شریانی و  فشار مثبت به لوله ،جهت بهتر پاك شدن صافی از خون

  . وریدي وارد کنید

22  

پس از پاك شدن ست و صافی از خون و بررسی وضعیت بیمار سرم را 

  . قطع کنید

  . پ را خاموش کنیدپم  23

  . ورید را کلمپ کنید  24

25  

سوزن وریدي را به آرامی با گذاردن پنبه استریل آغشته به بتادین یا الکل 

  . درمحل سوزن بکشید

26  

ها را پس از اطمینان از عدم خونریزي ناحیه با گاز استریل  محل سوزن

  . پانسمان کنید

27  

               نشانگر دستگاه وارد ،صافیبا لمس صافی و مشاهده علامت خارج از 

By pass شود می .  

  . کنید okرا   Drain Dialyzerپیام   28
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29  

quick  قرار ) کنار دستگاه سمت راست (وابران را در محل اتصال خود

  .دهید

  . تا تخلیه محلول دیالیز صبر کنید  30

  . وزن بیمار را کنترل و ثبت کنید  31

  .یمار را کنترل و ثبت کنیدعلایم حیاتی ب  32

  .او را در تخت نگه دارید  تا اطمینان بر ثبات وضعیت بیمار،  33

  .برگه دیالیز بیمار را کنترل کنید  34

  . گزارش پرستاري پرونده بیمار را تکمیل کنید   35
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شست و شوي دستگاه دیالیز  :نوع فعالیتHOSPAL

  : هدف

  لیز جهت پیشگیري از آلودگی و انتقال عفونتشست و شو و ضدعفونی دستگاه دیا

  دوره دیده پرستار  :عامل انجام کار

مراحل انجام کار  ردیف

  . از دستکش نایلونی تمیز و مجزا جهت پاك کردن سطح دستگاه استفاده کنید  1

2

هیپوکلریت سدیم جهت تمیز کردن سطح دستگاه استفاده  49/1از محلول 

. کنید

  . زن درآید را روشن کنید تا به حالت چشمک  Rinseدکمه 3

  . را خاموش کنید Rinseدقیقه دکمه چشمک زن  6پس از گذشت   4

. از پر بودن گالن بلیچ مطمئن شوید5

. کانکتور زرد را داخل گالن بلیچ قرار دهید6

7

صل و) جاي آن با کانکتور آبی مشترك است( کانکتور زرد را به دستگاه 

.کنید

– Disinfبرنامه شستشوي 8 and Autom Rinse  را انتخاب کنید .

9

سی سی می باشد و روشن شدن  350بعد از کشیدن بلیچ که در حدود 

  . کانکتور زرد را جدا کنید connect Concچراغ 

. کانکتور آبی را در جاي اولیه قرار دهید10

11  

چشمک زن  Disinfand Aution Rinseدقیقه صبر کنید تا چراغ  45

. شده و آنرا با لمس کردن خاموش کنید
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12  

را در کنار سمت راست قرار داده و خاموش  Main switchدکمه اصلی 

. کنید

  .درب بلیچ استفاده شده را ببندید  13
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پرایم دستگاه دیالیز  :نوع فعالیتHOSPAL

  :  هدف

  آماده کردن دستگاه دیالیز براي استفاده بعدي

  :عامل انجام کار

  دوره دیده پرستار  

مراحل انجام کار  ردیف

  . دستکش بپوشید  1

2

را که در سمت راست و کنار دستگاه  Main switchکلید اصلی دستگاه 

. قرار دارد روشن کنید

3

کانکتور کوچک قرمز که در قسمت پایین سمت چپ قرار دارد براي 

  . پیپت وصل کرده و  داخل محلول قرار دهیدساکشن محلول دیالیز به 

  . را روشن کنید Acetatدکمه   4

. هاي وریدي و شریانی را در جاي مناسب روي دستگاه قرار دهید لوله5

. سرم را در جاي مناسب نصب کرده و به لاین شریانی وصل کنید6

. صبر کنید waitتا خارج شدن دستگاه از حالت 7

. شود چشمک زن میTest upقسمت  در این حالت8

  . را روشن کنید delivery Reset Noدکمه 9

. هاي آوران و وابران را به صافی وصل کنید کانکتور10

. سرم نرمال سالین را باز کنید تا لاین شریانی هواگیري شود  11

. لاین شریانی را کلمپ کنید  12
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13  

در کنار سمت راست  جهت روشن کردن پمپ خون دکمه چپ را که

. دستگاه قرار دارد روشن کنید

14  

طی  Self testروي صفحه مانیتور پمپ خون منتظر بمانید تا مرحله 

. شود ظاهر می  Double Needleپس از یک دقیقه . شود

. را لمس کنید page Selectاز دست چپ  1دکمه شماره   15

. سی در دقیقه تنظیم کنید سی 150سرم را باز و سرعت دور پمپ را روي   16

17  

اي قرار دهید که ورید به سمت بالا و شریان به  جهت صافی را به گونه

. سمت پایین باشد

. هاي شریانی و وریدي وارد کنید فشار مثبت به لاین  18

  ). شریان بالا و ورید پایین( جریان محلول را در صافی برقرار کنید   19

  . محلول دیالیز آن را به حالت اولیه برگردانیدپس از پرشدن صافی از   20

21  

را لمس کنید تا عمل پرایم به طور No delivery primingدکمه 

  . خودکار انجام شود

  . لاین هپارین را هواگیري ودر صورت عدم استفاده آن را گره بزنید  22

  . چشمک زن می شود primingچراغ   23

  . خاموش شودرا لمس کنید تا  primingدکمه   24

  . سی سی سرم نرمال سالین ادامه دهید 2000تا  1000عمل پرایم را با   25

  . پمپ را خاموش کنید  26

  .سرم را کلمپ کنید  27

  . سرم را تعویض کنید  28
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وصل بیمار به دستگاه : نوع فعالیتHOSPAL

  :  هدف

  انجام دیالیز براي بیمار بعدي

  : عامل انجام کار

  دوره دیده پرستار 

  

مراحل انجام کار  ردیف

  . پرونده بیمار را از فایل مربوطه درآورید  1

. گزارش پرستاري جلسه قبلی دیالیز بیمار را مطالعه کنید2

  . وزن بیمار را کنترل و ثبت کنید3

  . ل و ثبت کنیدفشار خون بیمار را کنتر  4

. دست هاي خود را بشویید5

. دستکش بپوشید6

.ماسک بپوشید7

. از عینک استفاده کنید8

  . به بیمار بگویید که از ماسک استفاده کند9

10

بر شستشوي محل تزریق سوزن ها با آب و صابون توسط بیمار نظارت 

. کنید

. سوزن هاي خود را با سرم پرایم کنید  11
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. ها را به طریق دورانی از مرکز به اطراف ضدعفونی کنید محل تزریق سوزن  12

13  

دقیقه جهت خشک شدن بتادین یا الکل روي پوست صبر کنید  3حداقل 

. و بلافاصله سوزن را وارد کنید

. ها را به طریقه صحیح وارد شریان و ورید کنید سوزن  14

  . کنید ثابتسوزن ها روي پوست آن را  با قراردادن گاز استریل در محل ورود  15

.لاین شریانی را به سوزن شریانی وصل کنید  16

. مطمئن شوید که سرم بسته است  17

. کلمپ لاین شریانی را باز کنید  18

.سی سی در دقیقه قرار دهید 150دور پمپ را روي   19

  .محل تزریق هپارین را ضدعفونی کنید  20

  . را تزریق کنیددوز اولیه هپارین   21

  . نکنید recapسرنگ هپارین را   22

  . سرنگ هپارین را داخل ظرف غیرقابل نفوذ بیندازید  23

  . هاي شریانی و وریدي مطمئن شوید از باز بودن کلمپ  24

  . ورید را کلمپ کنید  پس از رسیدن خون به چمبر وریدي و پرشدن آن ،  25

  . پمپ خون را خاموش کنید  26

  . ین وریدي را به سوزن وریدي وصل کنیدلا  27

  . ها مطمئن شوید ها به لاین از اتصال کامل سوزن  28

  . هاي شریانی و وریدي مطمئن شوید از باز بودن کلمپ  29

  . سی سی در دقیقه قرار دهید 150دور پمپ را روي   30

  ).شریان بالا ـ ورید پایین ( صافی را برگردانید   31
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32  

هاي شریانی و وریدي را به صافی  کانکتورها و اتصال لاین محل قرارگیري

  . کنترل کنید

33  

سی سی در  200دور پمپ را براساس وضعیت و وزن بیمار حداقل روي 

  . دقیقه یا بالاتر قرار دهید

  . بالا بودن سطح چمبر وریدي را کنترل کنید  34

  . کنیدتنظیم  programاضافه وزن و زمان دیالیز را در قسمت   35

36  Start Reset را جهت فعال شدن برنامه دیالیز لمس کنید .  

37  

جهت وارد کردن میزان فشار وریدي به حافظه دستگاه و ثابت شدن آن در 

، venuse pressureقسمت پایین و راست دستگاه دو دکمه 

Memory را باهم لمس کنید .  
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قطع بیمار از دستگاه  :نوع فعالیتHOSPAL  

   : هدف

  جدا کردن بیمار از دستگاه دیالیز

   :عامل انجام کار

  دوره دیده پرستار 

  

مراحل انجام کار  ردیف

  . دست ها را بشویید  1

. دستکش بپوشید2

  . عینک بزنید3

  .ماسک بپوشید  4

. به بیمار بگویید از ماسک استفاده کند5

. نیدمیزان سرم را از نظر کافی بودن کنترل ک6

.فشار خون بیمار را کنترل کنید7

. کلمپ سرم را باز کنیدو لاین شریانی را ببندید8

9

سی سی سرم نرمال سالین  100جهت جلوگیري از ایجاد لخته در صافی 

  از طریق لاین وریدي داده شود 

. پمپ خون را خاموش کنید10

. شریانی شسته شود لاین شریانی را باز کنید تا خون موجود در لاین  11

. سرم را کلمپ کنید  12
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13  

با گذاردن پنبه بتادین استریل در محل ورود سوزن به آرامی سوزن شریانی 

. را خارج کنید

. پمپ خون را روشن کنید  14

. جهت تخلیه بهتر لاین شریانی را به سمت بالا نگه دارید  15

 .پس از تخلیه لاین شریانی آنرا کلمپ کنید  16

. کلمپ سرم را باز کنید  17

18  

( به منظور بهتر پاك شدن صافی دیالیز، ورید بالا و شریان پایین قرار گیرد 

).درجه بچرخانید 180

. شریانی و وریدي وارد کنید هاي  فشار مثبت به لوله  19

  . پس از پاك شدن صافی و بررسی حال بیمار سرم را قطع کنید  20

  . بر وریدي بلافاصله لاین وریدي را کلمپ کنیدبعد از تخلیه چم  21

22  

با گذاردن پنبه بتادین استریل در محل ورود سوزن به آرامی سوزن وریدي 

  . را خارج کنید

23  No delivery Emplying را روشن کنید.  

24  

  کانکتور آبی را از صافی جدا کرده و سرجاي خود وصل کنید تا تخلیه

  . طوراتوماتیک انجام شوده ب 

  . برنامه را پاك کنید  Resetبا فشار دادن دکمه    25

  . ظاهر شود Doublel needleرا فشار دهید تا پیام  page3دکمه   26

  . پمپ خون را از دستگاه خاموش کنید  27

28  

چشمک زن شود، سپس آن را  Emptyingمنتظر شوید که دکمه 

  . خاموش کنید
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29  

روي دستگاه نصب ده و سرجاي خودش کانکتور قرمز را از صافی جدا کر

  . کنید

30  

را خارج کرده و در محل خود ) در محلول دیالیز( پیپت ساکشن قرمز 

  . روي دستگاه که زیر کانکتور ها قرار دارد نصب کنید

  . محل سوزن ها را از نظرهماتوم کنترل و پانسمان کنید  31

  . علایم حیاتی بیمار را کنترل و ثبت کنید  32

  .وزن بیمار را کنترل و در پرونده وي ثبت کنید  33

  .تا اطمینان بر ثبات وضعیت بیمار، او را در تخت نگاه دارید  34

35  

پرونده بیمار را تکمیل و گزارش پرستاري را به طور کامل در پرونده وي 

  .درج کنید

  . پرونده بیمار را در فایل مربوط بگذارید  36
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شالدون ( اي، در بخش دیالیز  کاتتر ورید تحت ترقوهمراقبت از  :نوع فعالیت (  

  :اهداف

  پیشگیري از بروز عفونت و التهاب در ناحیه کاتتر -1

  جلوگیري از تشکیل لخته ها در کاتترها   -2

   :مورد نیازوسایل 

   -محلول بتادین    -ست پانسمان استریل    -دستکش استریل    -عینک   - ماسک 

   ثابتسرجی   -پماد   - سی سی 2سرنگ   - پارین ه   -نرمال سالین 

   :عامل انجام کار

   وره دیدهدپرستار 

مراحل انجام کار  ردیف

  . دست هاي خود را بشویید  1

. ماسک بزنید2

  . عینک بزنید3

  .بیمار را به استفاده ازماسک تشویق کنید  4

.پانسمان محل کاتتر را بردارید5

.آماده کنیدست مخصوص پانسمان را 6

. دستکش استریل بپوشید7

. از شان پرفوره استفاده کنید8

9

ها  التهاب و جدا شدن بخیه  محل ورود کاتتر را از نظر هر گونه عفونت،

  . کنترل کنید
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10

محل کاتتر را با بتادین ضدعفونی و سپس با نرمال سالین شست و شو 

. داده و خشک کنید

. به پوست پماد بمالیددر محل ورود کاتتر   11

. محل کاتتر را با پانسمان استریل بپوشانید  12

13  

با سرنگ استریل هر دو لاین کاتتر را آسپیره و مسیر را با هپارین شست و 

  .شو دهید

.کنید ثابت  هاي وریدي و شریانی را به سرکاتتر ساب کلاوین کاملاً لاین  14

15  

دن کاتتر، لاین شریانی و وریدي را به منظور جلوگیري از کشش و در آم

  .کنید ثابتبه تخت بیمار با چسب 

  .حین دیالیز محل پانسمان را از نظر نشت خون کنترل کنید  16

17  

سی سی نرمال  20کاتتر را با  ،پس از قطع دیالیز لاین شریانی و وریدي

.سالین شستشو دهید

.کاتتر را ببندید کلمپبلافاصله   18

19  

واحد هپارین  2500(سی سی سرم هپارینه  5/1- 2ها  ام از لایندر هر کد

  .کنید pushرا با فشار ) رقیق شده 

  .کاتتر را ببندید کلمپبلافاصله   20

21  

پیچ سر ساب کلاوین را با رعایت نکات استریل و استفاده از پنس استریل 

  .از محلول خارج کرده و به انتهاي لاین ها وصل کنید

  .مان تاریخ را ثبت کنیدروي پانس   22

  .استفاده کنید ثابتشدن کاتتر از سرجی  ثابتجهت   23
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  :اهم نکات آموزشی براي پرستاران بخش دیالیز 

  . شود سانتی متر از فیستول وارد 6با فاصله سوزن شریانی حداقل   ـ

  . شود واردمتر از سوزن شریانی  سانتی 8-10ـ سوزن وریدي حداقل با فاصله 

  . سوزن وریدي به طرف قلب باشدـ جهت 

  . ـ هنگام وصل بیمار ازست استریل استفاده شود

زمان استفاده از (کلمپ موجود بسته باشد   ها ، قبل از باز کردن سرپوش شاخه  ـ

  ). کاتترساب کلاوین قبل از باز کردن

  . هاي کاتتر آسپیره شود ـ قبل از وصل بیمار، هپارین موجود در شاخه

  . خونریزي و عفونت کنترل و ثبت شود  ترشح،  کاتتراز نظر وجودبخیه، ـ محل ورود

  . تعیین شود ACTـ میزان هپارین بیمار براساس نیاز وي و با استفاده از آزمایش 

  . ـ میزان اولترا فیلتراسیون برحسب اضافه وزن بیمار تنظیم شود

  . یم شودـ غلظت محلول دیالیز با توجه به فشار خون و تحمل بیمار تنظ

  . گراد باشد درجه سانتی 34 -36درجه حرارت محلول دیالیز   ـ

برابر وزن  در نظر گرفته  4ـ دور پمپ خون دستگاه برحسب تحمل بیمار حداقل 

  . شود

حین دیالیز فشار خون بیماران مزمن و با ثبات حداقل ساعتی یکبار و بیماران ـ 

  . شوددقیقه یکبار کنترل و ثبت 15اورژانس هر 

ـ هنگام قطع برق تمامی خون موجود در ست هاي شریانی ـ وریدي دستگاه دیالیز به 

  .بیمار برگردانده شود
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همراهان و کلیه   رعایت نکات احتیاطات همه جانبه و آموزش آن ها به بیماران، -

کارکنان دیالیز امري ضروري است زیرا پیشگیري از انتقال بیماري هاي منتقله از خون 

  . این بخش بسیار مهم استدر 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



استانداردهاي خدمات پرستاري 692

مراقبت از سونداژ سوپرا پوبیک :نوع فعالیت  

  پیشگیري از عفونت: هدف

:مورد نیازوسایل 

  محلول ضد عفونی –ست استریل  –گاز استریل  –دستکش استریل 

وره دیدهدپرستار : عامل انجام کار

  ام کارمراحل انج                                           ردیف

  .پس از توضیح نحوه انجام کار محیط خلوتی را براي بیمار فراهم کنید    1

  .دست هاي خود را بشویید   2

  .دستکش بپوشید  3

  .ست استریل را به روش صحیح باز کنید  4

  اطراف محل درن را تمیز کنید  5

5  
بادست داراي دستکش، گاز استریلی را شکاف داده و اطراف کاتتر قرار  

  . هیدد

  .کاتتر را با نوار چسب یا یک گیره روي شکم نگه دارید   6

  خارج نمودن سوند

  .پس از توضیح نحوه انجام کار محیط خلوتی را براي بیمار فراهم کنید  7

  .دست هاي خود را بشویید  8

  .تخت را تا ارتفاع مناسب بالا بیاورید  9

  .تجهیزات را آماده کنید  10

  .یشن صحیح قرار دهیدبیمار رادر پوز  11

  .پد ضد آب را زیر بیمار قرار دهید   12

  .در صورت نیاز، نمونه ادرار جهت کشت گرفته شود  13
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  .نوار چسب یا نگه دارنده سوند را بر دارید   14

  .مایع تزریق شده داخل بالن کاتتر را آسپیره کنید  15

  .کاتتررا خارج کنید  16

  .ت جدا کنید کیسه ادرار وتیوب را از تخ  17

  .خوابیده به پشت قرار دهید ضعیتومددجو را در   18

  .ز قسمت پرینه بیمار به عمل آوریدرا ا مورد نیازدر صورت نیاز ، مراقبت   19

20  
حجم ادرار داخل کیسه را اندازه بگیرید و سپس محتویات آن را خالی 

  .کنید 

  .لبه تخت را پایین بیاورید   21

  .را در ظرف مخصوص زباله بریزیدوسایل آلوده   22

  .یافته ها، مشاهدات و اقدامات خود را ثبت کنید  24
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آمادگی بیمار مبتلا به نارسایی مزمن کلیه جهت پیوند کلیه: نوع فعالیت

  :  اهداف

  آماده سازي جسمی گیرنده جهت عمل پیوند کلیه -1

  آماده سازي روانی گیرنده جهت عمل پیوند کلیه -2

  ک کردن وضعیت متابولیک بیمار به وضعیت طبیعینزدی -3

  تلاش در جهت بهبود کیفیت زندگی بیماران -4

  پیشگیري از رد پیوند -5

  : مورد نیازوسایل 

  پرستار واجد شرایط :عامل انجام کار

مراحل انجام کارردیف

1

با بیمار و خانواده وي در زمینه هدف جراحی، نحوه ي انجام و عوارض 

.یدآن صحبت کن

.یک معاینه فیزیکی کامل از بیمار انجام دهید2

3

( و سازگاري بافتی بین گیرنده و دهنده )  RHعامل ( سازگاري خونی 

  .را بررسی کنید) جسدزنده یا 

4

انجام آزمایشات، مشاوره ها و گرافی ها قبل از عمل بیمار را هماهنگ 

.کرده و نتایج آن را مورد بررسی قرار دهید

.وارد غیر طبیعی آزمایشات و گرافی ها را به پزشک گزارش دهیدم5

.عملکرد ادراري بیمار را قبل از عمل بررسی کنید6

.وجود هر گونه عفونت را در بیمار مورد ارزیابی قرار دهید7
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8

یک روز قبل از جراحی براي بهبود وضعیت جسمی بیمار دیالیز انجام 

.دهید

9

جهت پیشگیري از رد پیوند داروهاي سرکوب کننده از روز قبل از عمل 

  .سیستم ایمنی را براي بیمار شروع کنید

10

روي دست داراي فیستول، بازوبند مخصوص بسته شود تا از هر گونه 

.خون گیري، تزریق و یا کنترل فشار خون از این دست اجتناب گردد

11

طبق نظر ( لاکسی قبل از اعزام بیمار به اتاق عمل آنتی بیوتیک پروفی

.براي بیمار تزریق کنید) پزشک 
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)گیرنده کلیه(مراقبت از بیمار پس از عمل جراحی پیوند کلیه : نوع فعالیت

:مورد نیازوسایل 

  ست پانسمان –وسایل کنترل علایم حیاتی 

  :عامل انجام کار

  پرستار واجد شرایط

مراحل انجام کارردیف

.تی بیمار را کنترل کنیدپس از ورود به بخش علایم حیا1

.محیطی آرام و مطمئن فراهم کنید2

  .ساعت استراحت مطلق باقی بماند 24بیمار باید تا 3

4

ساعت تا  2ساعت و سپس هر  24به طور دقیق هر ساعت تا  I/Oکنترل 

  .ساعت 48

5

 2ساعت، سپس هر نیم ساعت تا  2دقیقه تا  15علایم حیاتی بیمار را هر 

. ساعت دقیقاً کنترل کنید 24ساعت تا  2س از آن هر ساعت و پ

6

را جهت بررسی وضعیت )  BS. Na . K. CBC( آزمایشات روتین 

  .ساعت اول سپس روزانه انجام دهید 24ساعت تا  2متابولیک بیمار هر 

.محل عمل را از نظر خونریزي کنترل کنید7

8

عتی و جواب آزمایشات سرم هاي بیمار را بر اساس میزان حجم ادرار سا

.تنظیم کنید

9

باز بودن سوند  ،اولین اقدام براي در صورت کاهش ناگهانی حجم ادرار،

ادراري را کنترل کنید و سپس موارد را به اطلاع پزشک برسانید تا تصمیم 

  .مقتضی در این مورد گرفته شود
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10

بیمار ساعت بعد از عمل داروهاي ایمنوساپرسیو خوراکی را براي  6از 

.شروع کنید

11

کنترل وزن بیمار را در روزهاي اول بعد از پیوند حتماً سر یک ساعت 

.معین انجام دهید

12  

هنگام تعویض پانسمان و مراقبت از کاتتر ادراري اصول استریل را 

  .راعایت کنید

  .روزهاي اول بعد از پیوند تعداد ملاقات کنندگان را به حداقل برسانید  13

14  

برنامه آموزشی مراقبت از خود را به بیماران پیوند کلیه از زمان بستري 

  .شدن در بخش آغاز کنید

  .علایم رد پیوند را به بیمار به طور کامل آموزش دهید  15

  .بیمار را به خروج سریع تر از بخش تشویق کنید  16

17  

را به برنامه منظم مراجعه به درمانگاه و زمان خارج کردن سوند حالب 

  .بیمار آموزش دهید

  :نکات آموزشی

در مورد ماهیت و محل پیوند، نیاز احتمالی به دیالیز پس از عمل جراحی، استفاده  -

از داروهاي سرکوب کننده سیستم ایمنی و جلوگیري از عفونت پس از عمل جراحی 

  .به بیمار و خانواده وي توضیح دهید

تاریخچه اجتماعی و میزان حمایت اجتماعی و براي تعیین توانایی سازگاري روانی،  -

  .مالی بیمار را بررسی کنید

از دیدار ملاقات کنندگانی که سرماخوردگی یا عفونت هاي دیگري دارند ممانعت  -

  .به عمل آورید
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  :علایم رد پیوند را بدانید و به بیمار آموزش دهید -

درد یا حساسیت کلیه درجه سانتی گراد،  7/37کاهش برون ده ادراري، تب بیش از 

ساعت،  24کیلوگرم در  363/1گرم تا  907پیوندي، ادم، افزایش ناگهانی وزن از 

و کراتینین سرم، کاهش کلیرانس  BUNهیپرتانسیون، بی حالی عمومی، افزایش 

  کراتینین 

  :کنتراندیکاسیون هاي پیوند کلیه

    عفونت مزمن مانند سل فعال، ایدز و برونشکتازي -1

ري هاي بدخیم                                            بیما -3

بیماري کبدي و تنفس                                         -5

عود مکرر زخم معده و خونریزي گوارشی            -7

اعتیاد به داروهاي وریدي                                   -9

                            واسکولیت فعال           -11

  بیماري شدید میوکارد -2

  HBSAg+ آنتی ژن  -4

  آترواسکلروز پیشرفته -6

  هیپرتانسیون بدخیم -8

  چاقی شدید -10

  مشکلات شدید روانی، اجتماعی -12

  :مراقبت در منزل

  :موارد زیر را به بیمار آموزش دهید

اقدامات پیشگیري از عفونت،   برنامه دارویی تجویز شده، روش هاي مصرف داروها،

برنامه مراقبت بهداشتی دندان، عدم واکسیناسیون با واکسن هاي حاوي ویروس زنده، 

  .توصیف مراحل مهار ایمنی، نیاز به حفظ دیالیز، توضیح برنامه هاي خاص پیشگیري
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قبل از عمل اهداي ) جسد  –زنده ( آمادگی جسمی دهندگان کلیه : نوع فعالیت

کلیه

  وره دیدهدپرستار  :مل انجام کارعا

مراحل انجام کار                                                            ردیف

  قبل از عمل اهداي کلیه

.در مورد روش انجام کار با بیمار یا خانواده وي صحبت کنید1

.یک معاینه فیزیکی کامل از بیمار انجام دهید2

  .و بافتی دهنده و گیرنده را مورد بررسی قرار دهید سازگاري خونی3

4

آنژیوگرافی عروق کلیه براي بررسی وضعیت عروقی کلیه را حتماً انجام 

.داده و نتیجه را به پزشک جراح گزارش کنید

.ساعته را انجام دهید 24آزمایشات کامل خونی و ادرار 5

6

ا در دهندگان ر)  HCV . HIV . HBSAg( وجود هر گونه عفونت 

  .کلیه مورد بررسی قرار دهید

7

روز . از سه روز قبل از عمل بیمار را انما دهید تا روده ها کاملاً پاك شود

.قبل از عمل آخرین نوبت انما داده شود

8

ساعت قبل از  11از .  ته کنیداردهندگان را به طور کامل قبل از عمل هید

  طی یک ساعت آخرسی سی  500ساعت و  10طی عمل دو لیتر سرم 

.به بیمار بدهید) سی سی مانیتول   200سی سی رینگر،  300(  

9

ادرار ساعت آخر دهنده کلیه را اندازه گیري و حجم آن را در پرونده ثبت 

  . کنید



استانداردهاي خدمات پرستاري 700

.آمادگی خون بیمار را قبل از عمل حتماً چک کنید10

  مراقبت هاي بعد از عمل دهندگان کلیه

.کنید ررسیببه محض ورود به بخش  بیمار را11

12  

 2دقیقه و سپس هر نیم ساعت تا  15ساعت هر  2علایم حیاتی بیمار را تا 

.ساعت کنترل کنید 24ساعت تا  2ساعت و بعد هر 

13  

محل عمل بیمار را از نظر خونریزي و در بیمارانی که لاپاراسکوپی شده 

.سی قرار دهیداند وضعیت دیستانسیون شکم را مورد برر

14  

دارد از وضعیت عملکرد صحیح آن  chest tubeدر صورتی که بیمار 

  .مطمئن شوید

15  

ساعت تا  3ساعت و سپس هر  8حجم ادرار بیمار را هر یک ساعت تا 

  .کنترل کنید 24

  .کنترل کنید Hbآزمایشات روتین بیمار را از نظر وضعیت الکترولیتی و   16

17  

از طریق سرم و بر حسب حجم ادرار  ضورحا زمان مایعات بیمار را ت

  .بیمار تنظیم کنید

  .دندرد بیمار را بر حسب دستور پزشک کنترل کن  18

19  

جهت مراقبت از خود را در زمان ترخیص به بیمار  مورد نیازآموزش 

  .بدهید

  :نکات آموزشی

  .ته باشنددهندگان زنده حتماً باید اوراق رضایت از همسر یا والدین خود داش -

  .ماه از بلند کردن اجسام سنگین اجتناب کنید 3حداقل تا  -

  .جهت ارزیابی وضعیت عملکرد کلیه تحت نظر نفرولوژیست باشند -


