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ABREVIERI SI NOTATII CONVENTIONALE

CIN - leziune cervicala intraepiteliala
DIU — dispozitiv intrauterin

HTA - hipertensiune arteriala
Nr — numar

Ps — puls

TA — tensiune arteriala

FR — frecventa respiratorie
cm - centimetri

mg - miligram

kg - kilogram

ml - mililitru

gr - gram



ANAMNEZA GINECOLOGICA

Scop: orientarea diagnosticului si alegerea conduitei terapeutice potrivite

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul colectirii anamnezei
ginecologice:

1.
2.
3.

8.
9.

Timpul oferit : aproximativ 10 minute.

Se prefera tehnica intrebarilor dirijate.

Este important sa se foloseasca intrebari deschise pentru a evidentia motivul
prezentarii/interndrii pacientului.

Se folosesc intrebari scurte si clare pentru pacient, fara utilizarea termenilor medicali.
Se oferd pacientului timp pentru a raspunde, fard a-l intrerupe sau a directiona
conversatia.

Se asculta raspunsurile cu atentie, elementele importante sunt notate 1n mod ordonat.

Se respecta regulile deontologiei medicale si ale comunicarii medic-pacient, se
foloseste un ton respectuos, la persoana a doua plural.

Medicul se adapteaza nivelului social si cultural al pacientului.

Se mentine contactul vizual continuu cu pacientul.

10. Medicul trebuie sa-si controleze gesturile/limbajul non-verbal.
11. Medicul trebuie sa-si controleze timbrul vocii.
12. Se respecta o succesiune logica si cronologica a interogatoriului.

ETAPELE ANAMNEZEI GINECOLOGICE

1. Prezentati-va si obtineti acordul pacientei pentru colectarea anamnezei

Bund ziua. Sunt DI / Dna *** medic specialist / medic rezident, etc. Imi permiteti sa va
adresez cdteva intrebari referitoare la starea Dvstra?

2. Date personale

- Nume, prenume,

- Varsta,

- Locul nasterii si domiciliul,
- Starea civila,

- Ocupatia/profesia,

3. Motivele prezentarii/ internarii

- Sangerare,

- Durere,

- Dispareunie,

- Febra,

- Leucoree,

- Disfunctie sexuala,

- Dereglari menstruale, etc.

Intrebari-tip : Ce problemd v-a determinat sd veniti la spital/clinica?

4. lstoricul simptomului principal / istoricul bolii actuale

- Debutul,
- Durata (zile, siptdmani, luni sau ani),
- Severitatea,



- Evolutia si progresia simptomatologiei (agravare, ameliorare, etc.),
- Periodicitatea (relatia cu ciclul menstrual).

Tn cazul in care durerea este simptomul principal, se va aprecia:
- localizarea (localizata/difuza),
- debutul (brusc/progresiv),
- caracterul (crampe/arsura/lancinanta, etc.),
- iradierea,
- factorii de ameliorare a durerii,
- evolutia,
- factorii de exacerbare a durerii,
- severitatea (pe o scard de la 1 la 10),

5. Simptome asociate / deregliri sistemice

Exista alte simptome care au legatura cu simptomul principal ? — eliminari vaginale (culoare,
consistentd, cantitate, miros, sangerare vaginald, febra, dereglari urinare (disurie, nicturie,
incontinentd €tc.), dereglari de tranzit intestinal.
6. Istoric menstrual
- Varsta la menarha,
- Data ultimei menstruatii normale (prima zi),
- Durata si regularitatea menstrelor,
- Fluxul menstrual / abundenta menstrelor,
- Prezenta dismenoreei,
- Sangerari intermenstruale,
- Sangerari postcoitale,
- Premenopauza/menopauza (varsta, simptome asociate, tratament hormonal de
substitutie).
7. Antecedente ginecologice
- Caracteristica ciclurilor menstruale: regularitate, interval, durata (daca n-a fost
concretizat anterior),
- Dismenoree, dispareunie, alte simptome ginecologice,
- Afectiuni ginecologice diagnosticate si tratamentele administrate,
- Ultimul test Babes-Papanicolaou: data, rezultatul,
- Interventii chirurgicale ginecologice: chiuretaj uterin, excizia colului uterin, operatii
cezariene anterioare, etc.,
- Probleme si tratamente legate de infertilitate,
- Contraceptie : tipul, durata utilizarii,
- Istoric sexual : numarul partenerilor sexuali, maladii sexual transmisibile,
- Infectii, boala inflamatorie pelviana.
8. Antecedente obstetricale
- Numarul de sarcini,
- Numarul de nasteri,
- Detalii despre fiecare sarcina:
- data nasterilor anterioare,
- termenul sarcinilor anterioare,
- sarcind monofetald, gemelara, etc.,
- nastere indusa / spontana,



- modalitatea nasterii,

- greutatea nou-nascutilor,

- sexul nou-nascutilor,

- complicatii pe parcursul sarcinii, travaliu, lauzie.

- Numarul avorturilor spontane / la cerere, termenul sarcinii, complicatii,
- Numarul sarcinilor oprite in evolutie, termenul sarcinii,
- Numarul sarcinilor ectopice, complicatii, interventii.

9. Antecedente personale patologice (APP)

HTA,

Diabet,

Epilepsie,

Hipo / hipertiroidism,

Accidente tromboembolice,

Boli cornice invalidante: patologie cardiaca, pulmonara, renala,
Boli autoimune cu afectare vasculara,

Insuficienta cardiaca,

Interventii chirurgicale ginecologice — data, complicatii,
Procese tumorale : CIN, cancer genital, cancer de san,
Administrare de medicamente,

Alergii.

10. Antecedente heredeo-colaterale (AHC)
Maladii ereditare si boli cu agregare familiala :

- boli congenitale (malformatii),

- boli ereditare cu transmitere genica sau cromozomiala,
- diabet, HTA, patologie cardiac,

- cancer genital (uterin, ovarian), cancer de san.

11. Conditii de viata si munca / Istoric social

Ocupatia / profesia,

Starea civila,

Locul de origine si de viata,
Starea locuintei,

Stilul de viata,

Conditiile activitatii profesionale,
Suprasolicitare fizica sau psihica,
Stres,

Fumat,

Uz/abuz de alcool,

Uz de droguri.

12. Sumarul anamnezei

Prezentarea anamnezei ginecologice — caz clinic ginecologic,



FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
ANAMNEZA GINECOLOGICA corect incorect
1p Op
1 S-a prezentat pacientei/familiei folosind numele, prenumele si titlul.
2 A cerut permisiunea pacientei pentru a colecta anamneza si a obtinut
acordul.
3 | A oferit pacientului confort fizic si emotional.
4 A folosit tehnica intrebdrilor dirijate.
5 A folosit intrebari deschise scurte si clare pentru pacient, fara utilizarea
termenilor medicali.
6 | A oferit pacientului timp pentru a raspunde, fara a-l intrerupe .
7. | A ascultat raspunsurile cu atentie.
8. | A respectat regulile deontologiei medicale si ale comunicéarii medic-
pacient, a folosit un ton respectuos, la persoana a doua plural.
9. | A stabilit si a mentinut contactul vizual continuu cu pacientul, a folosit
comunicarea non-verbala.
10. | A analizat si a luat in consideratie factorii contextuali (familie, cultura,
gen, religie, statut socioeconomic).
11. | A clarificat si a sumarizat informatia cu abilitati eficiente de chestionare.
12. | A respectat o succesiune logica si cronologica a interogatoriului.
13. | A precizat datele personale ale pacientei.
14. | A evidentiat motivul prezentarii/internarii pacientului.
15. | A evidentiat simptomul principal si simptomele asociate.
16. | A elucidat deplin istoricul bolii actuale.
17. | A concretizat antecedentele fiziologice ale pacientei (istoricul menstrual).
18. | A evidentiat data ultimei menstruatii normale.
19. | A concretizat antecedentele ginecologice ale pacientei.
20. | A concretizat antecedentele obstetricale ale pacientei.
21. | A concretizat antecedentele personale patologice ale pacientei.
22. | A concretizat antecedente heredeo-colaterale ale pacientei.
23. | A concretizat istoricul social al pacientei.
24. | A sumarizat datele anamnezei si a formulat un diagnostic prezumptiv
corect.
25. | A explicat procedurile si optiunile tindnd cont de valorile pacientei.
26. | A verificat intelegerea informatiei si dorinta pacientei de a primi mai
multd informatie.
27. | Aaplicat principiile acordului informat.
28. | A notat si a expus elementele anamnezei intr-un mod ordonat.
29. | Arespectat timpul oferit pentru colectarea anamnezei (10 minute).
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnitura
Profesor 2 Semnitura




EXAMENUL OBIECTIV GENERAL

Scop: obtinerea informatiei suplimentare celei obtinute prin colectarea anamnezei, pentru
identificarea problemei clinice si stabilirea diagnosticului.

Material necesar:

. Apd, sapun, prosop curat,

. O sursa de lumina,

. Canapea de consultatie, cu paravan sau draperii,

. Tensiometru,
. Stetoscop.

1
2
3
4. Manusi de unica folosinta,
5
6

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii examenului
obiectiv general:

1.

o

©oN GO

11.
12.

13.

14.

15.
16.

Timpul oferit : aproximativ 10 minute.

Asigurati un spagiu privat pentru a pastra confidentialitatea pacientei.

Prezentati-va pacientei/familiei folosind numele, prenumele si titlul.

Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul obiectiv si explicati n ce

consta procedura. Obtineti acordul pacientei pentru examinare.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

Folositi manusi sterile de unica folosinta.

Apreciati semnele vitale: Ps, TA, Temperatura, FR.

Apreciati talia si greutatea pacientei.

Examinarea se face in ortostatism, din dreapta pacientei si in decubit dorsal.

Examinati pacienta in lumind naturald, puternica. Evitati sursele de eroare: lumina

fluorescentd sau becurile cu incandescenta.

Efectuati examenul clinic pe aparate si sisteme sau pe segmente.

Examinati membrele superioare (mainile si bratele) ale pacientei: examinati unghiile,

forma degetelor, palmele, articulatiile. Evidentiati coloratia, prezenta striilor, cicatricilor,

vanatailor, urmelor de injectii, retelelor vasculare, etc.

Examinati fata, gatul si toracele pacientei:

- Examinati ochii pacientei: evidentiati prezenta icterului, anemiei, efectuati fundul de
ochi la necesitate.

- Examinati gura pacientei: prezenta ulcerelor, infectiilor, gingivitei, etc.

- Examinati fata pacientei: cloasma, iritatii, eczema, etc.

- Auscultati zgomotele cardiace: frecventa, ritmul, sunete aditionale/murmur, etc.

- Auscultati plamanii: zgomote bronhice, wheezing, crepitatii, etc.

Examinati membrele inferioare ale pacientei:

- Prezenta edemelor,

- Prezenta varicelor/trombozelor,

- Verificati pulsul periferic,

- Examinati plantele si degetele : semen de decolorare, dereglari trofice, etc.

Efectuati o examinare completa a abdomenului: inspectie, palpare, auscultare.

Recomandati pacientei golirea vezicii urinare (pentru palpare).



17.

18.
19.
20.
21.
22.

Pentru palpare, pozitionati pacienta in decubit dorsal, culcata pe spate, cu genunchii flexati

pentru a relaxa muschii abdominali.
Incalziti-va mainile, frecandu-le una de alta.
Folositi pulpa degetelor si palmele pentru palpare.

Oferiti toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

Rugati pacienta sa se ridice de pe canapea si sa se Tmbrace. Multumiti pacientei.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat. Daca ati folosit manusi
de unica utilizare, aruncati-le in cutia pentru materiale sanitare folosite.

FISA DE EVALUARE:
EXAMENUL OBIECTIV GENERAL

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

0 p

A asigurat un spatiu privat pentru a pastra confidentialitatea pacientei.

S-a prezentat pacientei/familiei folosind numele, prenumele si titlul.

A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul obiectiv si a
explicatin ce consta procedura.

4. | A obtinut acordul pacientei pentru examinare.

5. | A spilat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

6. | A folosit manusi sterile de unica folosinta.

7. | A apreciat semnele vitale: Ps, TA, Temperatura, FR.

8. | S-apozitionat corect in raport cu pacienta in timpul examinarii.

9. | A efectuat examenul clinic pe aparate si sisteme sau pe segmente.

10. | A examinat corect membrele superioare ale pacientei.

11. | A examinat corect fata, gtul si toracele pacientei.

12. | A auscultat zgomotele cardiace si pulmonare.

13. | A examinat corect membrele inferioare ale pacientei.

14. | A efectuat o examinare completa si corectd a abdomenului: inspectie,
palpare, auscultare.

15. | A recomandat pacientei golirea vezicii urinare (pentru palpare).

16. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal, culcata pe spate, cu genunchii
flexati pentru a relaxa muschii abdominali pentru palpare.

17. | A incalzit mainile, frecandu-le una de alta.

18. | A folosit pulpa degetelor si palmele pentru palpare.

19. | A oferit toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

20. | Arugat pacienta sa se ridice de pe canapea si sa se imbrace.

21. | A multumit pacientei.

22. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

23. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

24. | A respectat timpul oferit pentru examenul obiectiv general (10 min.).

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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EXAMINAREA ABDOMENULUI

Scop: obtinerea informatiei suplimentare celei obtinute prin colectarea anamnezei, pentru
identificarea problemei clinice si stabilirea diagnosticului.

Material necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,

2. O sursa de lumina,

3. Canapea de consultatie, cu paravan sau draperii,

4. Manusi de unica folosinta,

5. Stetoscop.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul efectuarii examenului

abdomenului:

1. Asigurati unspatiu privat pentru a pastra confidentialitatea pacientei.

2. Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul abdomenului si explicati in ce
constd procedura. Obtineti acordul pacientei pentru examinare.

3. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

4. Folositi manusi sterile de unica folosinta.

5. Recomandati pacientei golirea vezicii urinare (pentru palpare).

6. Pentru palpare, pozitionati pacienta in decubit dorsal, culcata pe spate, cu genunchii flexati

8.
9.
10

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.

pentru a relaxa muschii abdominali.

Asigurati-va ca abdomenul este dezgolit suficient pentru a permite o vedere clard de
ansamblu de la simfiza pubiana pana la rebordul costal.

Solicitati pacientei sa va anunte dacd examinarea produce disconfort.

Efectuati o examinare completd a abdomenului: inspectie, palpare, auscultare.

. In timpul inspectiei, apreciati aspectul general si forma abdomenului, aspectul ombilicului,

prezenta herniilor, proeminenta venelor superficiale, pigmentare, cicatrici, strii, formatiuni
tumorale, miscari peristaltice, pulsatiile aortei abdominale, etc.

Efectuati palparea abdomenului.

Incilziti-va mainile, frecandu-le una de alta.

Folositi pulpa degetelor si palmele pentru palpare.

Incepeti cu palparea superficiali, abordand sistematic toate cele sase cadrane ale
abdomenului (fosa iliaca dreapta, hipocondrul drept, epigastru, hipocondru stang, fosa
iliaca stanga, hipogastru).

Incepeti palparea abdominali din zona nedureroasa.

Evidentiati prezenta formatiunilor tumorale, sensibilitate/durere sau aparare musculara.
Avertizati pacienta si treceti ulterior la palparea profunda a abdomenului.

Priviti intotdeauna fata pacientei in timpul palparii abdominale, pentru a identifica semnele
de durere sau disconfort.

Efectuati palparea profunda, succesiv in toate cele sase cadrane abdominale.

Evidentiati  prezenta  formatiunilor tumorale, tonusul  peretelui  abdominal,
sensibilitate/durere sau aparare musculara.

Includeti obligator palparea regiunii supraclaviculare (ganglioni limfatici Virhov) si
regiunii inghinale (ganglion limfatici, hernia, etc.).

11



22.

23.
24.

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.

In cazul in care palpati o formatiune, determinati dimensiunile acesteia, forma, conturul,
consistenta, sensibilitatea, mobilitatea si relatia cu peretele abdominal.

Palpati ficatul, splina, lojele renale.

Efectuati percutia abdomenului, pornind de la etajele superioare ale abdomenului spre
zonele inferioare. Percutati limita superioard a ficatului pe linia medioclaviculard pe
dreapta (nivelul coastei a 5-a) si continuati in jos pana la marginea abdomenului, pe 0
distantd de 12,5 cm.

Percutati splina.

Evaluati prezenta ascitei — semnul valului — plasati fata palmara a unei maini la nivelul
unui flanc, iar cu degetele celeilalte maini executati percutii ritmice in celdlalt flanc; unda
de percutie transmisa prin intermediul lichidului de ascitd va fi simtitd sub forma de unda
sau val in partea opusa.

Efectuati auscultatia abdomenului.

Oferiti toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

Rugati pacienta sa se ridice de pe canapea si sa se imbrace. Multumiti pacientei.

Aruncati manusile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
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Efectuat | Neefectuat/
FISA DE EVALUARE: corect incorect
EXAMENAREA ABDOMENULUI 1p Op
1 | Aasigurat unspagiu privat pentru a pastra confidentialitatea pacientei.
2 S-a prezentat pacientei/familiei folosind numele, prenumele si titlul.
3 | Acerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul abdomenului
si aexplicat in ce constd procedura.
4 A obtinut acordul pacientei pentru examinare.
5 A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.
6 | A folosit manusi sterile de unica folosinta.
7. | A recomandat pacientei golirea vezicii urinare .
8. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal, culcata pe spate, cu genunchii
flexati pentru a relaxa muschii abdominali pentru palpare.
9. | S-aasigurat cd abdomenul este dezgolit suficient pentru a permite o
vedere de ansamblu de la simfiza pubiana pana la rebordul costal.
10. | A solicitat pacientei sa anunte daca examinarea produce disconfort.
11. | A efectuat o examinare completd a abdomenului: inspectie, palpare,
auscultare.
12. | A efectuat corect inspectia abdomenului.
13. | A incalzit mainile, frecandu-le una de alta.
14. | A folosit pulpa degetelor si palmele pentru palpare.
15. | A efectuat corect palparea superficial abdominal, abordand sistematic
toate cele sase cadrane ale abdomenului.
16. | A Inceput palparea abdominald din zona nedureroasa.
17. | A avertizat pacienta si a trecut ulterior la palparea profunda a
abdomenului.
18. | A privit intotdeauna fata pacientei in timpul palparii abdominale,
pentru a identifica semnele de durere sau disconfort.
19. | A efectuat corect palparea profunda, succesiv in toate cele sase
cadrane abdominale.
20. | A palpat regiunile supraclaviculare (ganglioni limfatici Virhov) si
[egiunile inghinale (ganglion limfatici, hernia, etc.).
21. | In cazul palparii unei formatiuni, a determinat dimensiunile, forma,
conturul, consistenta, sensibilitatea si relatia cu peretele abdominal.
22. | A efectuat corect percutia abdomenului, pornind de la etajele
superioare ale abdomenului spre zonele inferioare.
23. | A percutat ficatul, splina, lojele renale.
A evaluat corect prezenta ascitei.
24. | A efectuat auscultatia abdomenului.
25. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.
26. | A rugat pacienta sa se ridice de pe canapea si sa se Imbrace.
27. | A multumit pacientei.
28. | A aruncat manusile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.
29. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnitura
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EXAMENUL SANILOR

Scop: verificarea sanilor in mod sistematic, depistarea patologiilor, nodulilor si a cancerului de
san.

Material necesar:

1.
2.
3.
4.

Apa, sdpun, prosop curat,

O sursa de lumina,

Canapea de consultatie, cu paravan sau draperii,
Manusi de unica folosinta.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examenul sanilor, manechin
computerizat de 1nalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul efectuirii examenului sanilor:

1.
2.
3.

N o oA

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Asigurati un spatiu privat pentru a pastra confidentialitatea pacientei.
Prezentati-va pacientei/familiei folosind numele, prenumele si titlul,
Cereti permisiunea pacientei pentru aefectua examenul sanilor si explicati in ce
consta procedura.
Obtineti acordul pacientei pentru examinare.
Solicitati pacientei sa dezbrace lenjeria.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
Folositi manusi sterile de unica folosinta.
Efectuati inspectia sanilor, cu pacienta stand 1n picioare sau in pozitie sezanda, cu bratele pe
solduri, apoi cu bratele pe ceafa.
Apreciati simetria, volumul, conturul sénilor.
Apreciati starea tegumentelor (prezenta unor eriteme, edeme, eczema, dilatarea venelor
subcutanate, etc.).
Apreciati aspectul areolei si a mamelonului (prezenta ulceratiilor, inflamatiilor, tegumente
in coaja de portocala, retractii mamelonare, etc.).
Efectuati palparea sanilor. Plasati pacienta in pozitie sezanda, cu bratele pe solduri, apoi cu
bratele pe ceafa sau in decubit dorsal, cu bratul indoit sub cap, la nivelul gatului.
Efectuati palparea cu ména intinsa si degetele apropiate, explorand sanul in intregime
Folositi pulpele degetelor 2,3 si 4 ale unei mani pentru palpare (figura 1).
Exercitati o presiune printr-o miscare circulard. Aplicati o presiune constantad spre peretele
toracic si palpati la inceput straturile superficiale, apoi medii si, ulterior, straturile adanci

/

Figura 1. Tehnica palparii sanilor. http://www.breastexams.net/best-technique
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16. Folositi una din cele trei tehnici de palpare a sanilor:

- Tehnica benzilor verticale : divizati sanul intr-o serie de benzi verticale si evaluati
fiecare banda secvential, din directie laterali in directic mediald. Incepeti la nivelul
claviculei adiacente la axild. Miscati mana pe linie verticald in jos pana cand ajungeti in
zona mai jos de san. Mutati apoi mana putin medial, si examinati sdnul migscand méana
pe linie verticala in sus pana la clavicula. Cand ati ajuns la claviculd, mutati mana in
directie mediala si repetati procedura pana cand intregul san este examinat. Asigurati-va
ca ati palpat regiunea laterald a sanului, localizata spre axila (figura 2).

Figura 2. Tehnica benzilor vertical, http://meded.ucsd.edu/clinicalmed/breast.htm

- Tehnica "spitelor radiale” : imaginati-va ca sanul este divizat in felii de placinta, cu
mamelonul in centru. Incepeti palparea la nivelul mamelonului si continuati spre
periferia fiecdrei portiuni examinate. Examinati succesiv toate portiunile sanului.
Asigurati-va cd ati palpat regiunea laterald a sanului, localizatd spre axild (figura 3).

' d
\\

Figura 3. Tehnica "spitelor radiale", http://meded.ucsd.edu/clinicalmed/breast.htm
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17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
32.
24.

- Tehnica circulard : Incepeti palparea la nivelul mamelonului si palpati sanul intr-0
maniera circulara, deplasand méana pe o spirala spre periferie. Asigurati-va ca ati palpat
regiunea laterald a sanului, localizata spre axila (figura 4).

Figura 4. Tehnica circulara, http://meded.ucsd.edu/clinicalmed/breast.htm

In cazul palparii unei formatiuni tumorale, stabiliti localizarea acesteia, forma, conturul,
consistenta, mobilitatea, sensibilitatea si raporturile cu tegumentele si muschiul pectoral.

Palpati regiunea axilara pentru depistarea ganglionilor limfatici. Tehnica: Deplasati usor
bratul pacientei la 20-30 cm de corp, astfel incat sa puteti obtine acces la zona axilara.
Pacienta poate sprijini bratul omonim axilei examinate pe umarul examinatorului. Orientati
varful degetelor spre partea de sus a axilei. Impingeti suprafata palmari a mainii spre
peretele toracic. Identificati orice anomalie au nodule care ar putea reprezenta o adenopatie
axilara (figura 5).

Figura 5. Tehnica palparii ‘regiuAnii axilare
http://meded.ucsd.edu/clinicalmed/breast.htm

Palpati regiunea supraclaviculara.
Comprimati mamelonul si apreciati caracterul secretiilor mamelonare.
Palpati ulterior sanul, regiunea axilara si supraclaviculara controlateral.
Folositi mana stanga pentru palparea sanului drept si invers.
Asigurati-va ca ati palpat mamelonul si regiunea areolara a fiecarui san.
Aruncati manusile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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Efectuat | Neefectuat/
FISA DE EVALUARE : EXAMENUL SANILOR corect incorect
1p Op

1 | A asigurat unspatiu privat pentru a pastra confidentialitatea pacientei.

2 S-a prezentat pacientei/familiei folosind numele, prenumele si titlul.

3 | Acerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul sanilor si
explicati in ce consta procedura.

4 A obtinut acordul pacientei pentru examinare.

5 | A solicitat pacientei sa dezbrace lenjeria.

6 A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

7. | Afolosit manusi sterile de unica folosinta.

8. | A efectuat inspectia sanilor, cu pacienta stand In picioare sau in
pozitie sezanda, cu bratele pe solduri, apoi cu bratele pe ceafa.

9. | Aapreciat simetria, volumul, conturul sanilor.

10. | A apreciat starea tegumentelor.

11. | A apreciat aspectul areolei si a mamelonului.

12. | A plasat pacienta in pozitie sezdnda, cu bratele pe solduri, apoi cu
bratele pe ceafd sau in decubit dorsal, cu bratul indoit sub cap, la
nivelul gatului.

13. | A efectuat palparea sanilor cu mana intinsa si degetele apropiate,
explorénd sanul in intregime.

14. | A folosit pulpele degetelor 2,3 si 4 ale unei mani pentru palpare.

15. | A aplicat o presiune constanta spre peretele toracic si palpati la
Tnceput straturile superficiale, apoi medii si, ulterior, straturile adanci.

16. | A folosit corect una din cele trei tehnici de palpare a sénilor.

17. | S-a asigurat cd a palpat regiunea laterald a sanului, localizata spre
axila.

18. | In cazul palparii unei formatiuni tumorale, a stabilit localizarea
acesteia, forma, conturul, consistenta, mobilitatea, sensibilitatea si
raporturile cu tegumentele si muschiul pectoral.

19. | A palpat corect regiunea axilara pentru depistarea ganglionilor
limfatici.

20. | A palpat regiunea supraclaviculara.

21. | A comprimat mamelonul si a apreciat caracterul secretiilor
mamelonare.

22. | A palpat ulterior sanul, regiunea axilara si supraclaviculara
controlateral.

23. | A folosit mana stanga pentru palparea sanului drept si invers.

24. | S-a asigurat ca a palpat mamelonul si regiunea areolara a fiecarui san.

25. | A aruncat manusile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.

26. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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EXAMENUL GINECOLOGIC PROPRIU-ZIS
INSPECTIA ORGANELOR GENITALE EXTERNE SI A PERINEULUI
Scop: identificarea problemei clinice si stabilirea diagnosticului.

Material necesar:

1. Apa, sdpun, prosop curat,

2. O sursa de lumina,

3. Fotoliu ginecologic, cu paravan sau draperii,
4. Manusi sterile de unica folosinta.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul examenului:

1. Asigurati un spagiu privat si conditii ca examenul sanu fie Tintrerupt, pentru a pastra

confidentialitatea pacientei.

2. Prezentati-va, cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si explicati n ce

consta procedura. Obtineti acordul pacientei.

3. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

4. Folositi manusi sterile de unica folosinta.

5. Cereti pacientei golirea vezicii urinare.

6. Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.

7. Examinati regiunea pubiana.

8. Notati tipul si gradul de pilozitate pubiana.

9. Examinati labiile mari.

10. Separati cu blandete labiile mari (figura 6).

11. Examinati labiile mici, clitorisul, orificiul uretral si cel vaginal.

12. Examinati himenul (in cazul pacientelor virgine).

13. Examinati perineul.

14. Examinati glandele Bartholin prin palparea regiunii posterioare (1/3) a labiilor mari.
Inserati indexul in vagin, aplicind degetul mare pe portiunea posterioard (1/3) a fiecarei
labii mari, in regiunea orei 7-8 si 4-5 (figura 7).

15. Apreciati pigmentarea regiunii vulvare, culoarea mucoasei, troficitatea locala a
tegumentelor.

16. Apreciati gradul de dezvoltare a labiilor mari si mici, a clitorisului.

17. Apreciati existenta unor anomalii de dezvoltare.

18. Apreciati prezenta anomaliilor congenitale: hipoplazia vulvara, etc.

19. Apreciati existenta unor boli dermatologice: piodermite, kraurozis, distrofie vulvara, zone
hiperpigmentate, zone depigmentate, leziuni condilomatoase sau herpetice.

20. Apreciati prezenta si caracterul secretiilor, existenta secretiilor anormale, ulceratii, tumori

21. Apreciati existenta leziuni condilomatoase sau herpetice.

22. Apreciati existenta cicatricilor postepizio/perineorafii, care favorizeaza prolapsul genital

23. Apreciati inaltimea perineului, distanta ano-vulvara.

24. Verificati tonusul musculaturii perineale si continenta vezicald — solicitati pacienta sa

tuseasca .

25. A examinat meatul uretral pentru a verifica daca nu se exteriorizeaza puroi.

26. Oferiti toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.
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27. Rugati pacienta sa se ridice si sa se imbrace. Multumiti pacientei.
28. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
29. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 6. Inspectia organelor genitale externe.  Figura 7. Palparea glandelor Bartholin.
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FISA DE EVALUARE : INSPECTIA ORGANELOR Efectuat | Neefectuat/
GENITALE EXTERNE SI A PERINEULUI corect incorect
1p Op
1. | Aasigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea .
2 S-a prezentat, a cerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul
si a explicat in ce constad procedura. A obtinut acordul pacientei.
3. | A spilat mainile cu apa si sdpun §i sters cu un prosop curat.
4. | A folosit manusi de unica folosinta.
5. | A cerut pacientei golirea vezicii urinare.
6. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica.
7. | A examinat regiunea pubiana. A notat tipul si gradul de pilozitate.
8. | Aexaminat labiile mari.
9. | Aexaminat labiile mici.
10. | A examinat clitorisul.
11. | A examinat meatul uretrei.
12. | A examinat introitus vaginal.
13. | A examinat glandele Bartholin.
14. | A examinat perineul.
15. | A examinat regiunea ano-vulvara.
16. | A verificat tonusul musculaturii perineale si continenta vezicala.
17. | A examinat meatul uretral .
18. | A oferit pacientei toate explicatiile cerute pe parcursul examinarii.
19. | A rugat pacienta sa se ridice §i sd se Tmbrace. A multumit pacientei.
20. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
21. | A spalat mdinile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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EXAMENUL VAGINULUI ST COLULUI CU SPECULUL
SAU VALVELE VAGINALE

Scop: examinarea vaginului si a cervixului, pentru depistarea eventualelor leziuni, formatiuni,
inflamatii, etc.

Material necesar:

Apa, sapun, prosop curat,

O sursa de lumina,

Fotoliu ginecologic, cu paravan sau draperii,
Manusi sterile de unica folosinta,

Specul vaginal Cusco,

Valve vaginale Kristeller sau Sims (figura 8,9).

I

Figura 8. Valva vaginala Kristeller sau Sims Figura 9. Speculul vaginal Cusco
https://www.google.md/search?q=Valva+Kristeller &espv

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul examenului cu specul sau

valve vaginale:

1. Asigurati un spatiu privat si conditii ca examenul sanu fie Tintrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.

2. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapd a examindrii Tnainte de a incepe procedura,
utilizand un limbaj accesibil.

3. Colectati anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante: iod, latex, etc.

4. Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si oObtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei pentru examinare).

5. Oferiti pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("chaperones") in timpul examindrii.
Daca pacienta refuza prezenta unui insotitor, Inregistrati refuzul.

6. Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursa de lumina puternicd bine centrata.

7. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

8. Folositi manusi sterile de unica folosinta.

9. Cereti pacientei golirea vezicii urinare nemijlocit inainte de examinare.

10.  Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.

11.  Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pand la genunchi, astfel incét sa fie
vizibil doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.

12.  Alegeti un specul/valve de marime adecvata.

13.  Aplicati lubrifiant pe valve sau specul — folositi gel sau apa, dupa caz.
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14.  Tehnica examenului cu valvele vaginale Kristeller sau Simps:

- cu ajutorul a 2 valve se indeparteaza labiile, evidentiindu-se orificiul vaginal,

- cu 0 mana se orienteaza valva posterioara cu marginile n plan vertical si se introduce
la 1-2 cm in vagin, apoi se roteste cu 90 grade in sensul acelor de ceasornic pana
ajunge in plan orizontal si se impinge usor, de-a lungul peretelui posterior al
vaginului, oblic in jos, pana in fundul de sac posterior;

- cu cealalta mana se introduce valva anterioara in pozitie orizontald si orientatd cu
partea concava in jos, cu mana In pronatie completa si se introduce pana in fundul de
sac anterior;

- se exercitd o presiune usoard la nivelul celor 2 valve, cea posterioara deprimand cu
blandete perineul, iar cea anterioarda orientand colul in axul vaginului, pentru a
vizualiza colul uterin.

15.  Tehnica examenului cu speculul Cusco:

- cu 0 mana se tine speculul vaginal in pozitie oblica (45°), in timp ce cu cealaltd mana
se departeaza labiile si se introduce cu atentie speculul inchis in vagin, evitind uretra
si clitorisul,

- se roteste speculul si se deschid cele 2 lame pentru a vizualiza colul uterin (figura 10);

- Speculul se Inchide partial si se extrage usor din vagin, in pozitie oblica.

16. Identificati si examinati colul uterin. Apreciati axul si pozitia colului, orificiul extern,
marimea, culoarea mucoasei, aspectul secretiilor.
17. Examinati peretii vaginali in timpul retragerii speculului / valvelor vaginale.
18. Notati existenta semnelor eventuale ale sarcinii:
- Coloratia violacee a vaginului,
- Peretii vaginali turgescenti,
- Colul uterin violaceu.
19. Extrageti speculul sau valvele cu grija din vagin si aplicati-le in solutie dezinfectanta.
20. Oferiti toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.
21. Rugati pacienta sa se ridice si sd se imbrace. Multumiti pacientei.
30. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
31. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
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Figura 10. Examinarea cu speculul vaginal Cusco. www.fotosearch.de

FISA DE EVALUARE:
EXAMENULVAGINULUI SI COLULUI CU SPECULUL
SAU VALVELE VAGINALE

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

Op

1. | A asigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea
pacientei.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de
a ncepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A colectat anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante:
iod, latex, etc.

4. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris
al pacientei pentru examinare).

5. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("'chaperones") in
timpul examindrii.

6. | S-aasigurat ca are la dispozitie o sursa de lumind puternica bine
centrata.

A spilat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat.

8. | A folosit madnusi de unica folosinta.

9. | A cerut pacientei golirea vezicii urinare nemijlocit Tnainte de
examinare.

10. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica.

11. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi,
astfel Incat sa fie vizibil doar perineul, pastrand, insd, contactul vizual
Cu pacienta.

12. | A ales un specul/valve de marime adecvata.

13. | A aplicat lubrifiant pe valve sau specul.

SPECULUL CUSCO

14. | A mentinut speculul Cusco in pozitie oblica, la un unghi de 45 °.

15. | A'introdus corect speculul vaginal inchis in vagin.

16. | A rotit corect speculul dupa insertia acestuia in vagin .

17. | A deschis atent speculul si a identificat colul uterin.
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18.

A securizat speculul in pozitie deschisa cu ajutorul lacatului.

19. | A examinat colul uterin.
20. | A apreciat axul si pozitia colului, orificiul extern, marimea, culoarea
mucoasei, aspectul secretiilor.
21. | A examinat peretii vaginului in timpul retragerii speculului.
22. | A extras corect speculul vaginal (in pozitie Inchisa).
VALVELE SIMPS
23. | A indepartat labiile cu ajutorul valvelor si a evidentiat orificiul vulvar.
24. | A inserat corect valva posterioara.
25. | A inserat corect valva anterioara.
26. | A exercitat presiune pe ambele valve si a vizualizat colul uterin.
27. | A apreciat axul si pozitia colului, orificiul extern, marimea, culoarea
mucoasei, aspectul secretiilor.
28. | A examinat peretii vaginului in timpul retragerii valvelor.
29. | A extras corect valvele vaginale.
30. | A apreciat existenta eventualelor semne probabile ale sarcinii
- hiperpigmentarea mucoaselor,
- coloratia violacee.
31. | A oferit pacientei toate explicatiile cerute pe parcursul examinarii.
32. | A rugat pacienta sa se ridice si sd se Tmbrace .
33. | A multumit pacientei.
34. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.
35. | A spilat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat .

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnaitura
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TUSEUL VAGINAL BIMANUAL

Scop: aprecierea starii organelor pelviene.

Material necesar:

s wn e

Apa, sdpun, prosop curat,

O sursa de lumina,

Fotoliu ginecologic, cu paravan sau draperii,
Manusi sterile de unica folosinta,

Lubrifiant.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul tuseului vaginal bimanual:

1.

© © N o

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

Asigurati un spatiu privat si conditii ca examenul sanu fie Tintrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.

. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de a Thcepe procedura,

utilizand un limbaj accesibil.
Colectati anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante: iod, latex, etc.
Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si obtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei pentru examinare).
Oferiti pacientei prezenta unui Insotitor sau martor ("chaperones") in timpul examinarii.
Daca pacienta refuza prezenta unui insotitor, inregistrati refuzul.
Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursa de luminad puternica bine centrata.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
Folositi manusi sterile de unica folosinta.
. Cereti pacientei golirea vezicii urinare nemijlocit inainte de examinare.
Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.
Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.
Lubrifiati degetele mainii examinatoare— folositi gel sau apa, dupa caz.
Indepiartati cu blandete labiile, se plaseazi mediusul mainii examinatoare la nivelul
comisurii posterioare a vulvei si se apasa usor pentru a evidentia orificiul vaginal.
Introduceti mediusul in vagin si apoi indexul, urmand peretele posterior al vaginului in jos
si Tnapoi, pana la fundul de sac posterior pana se atinge colul uterin.
Palpati colul uterin si orificiul canalului cervical. Prindeti colul intre degete si apreciati
dimensiunile, forma si consistenta.
Mobilizati cu blandete colul lateral si se apreciaza sensibilitatea la mobilizare.
Rotiti degetele in plan orizontal la un unghi de 90° si plasati-le sub colul uterin pentru a
sustine uterul.
Aplicati cealaltda mand pe abdomen, deasupra simfizei pubiene si apdsati usor pentru a
identifica fundul uterului.
Delimitati corpul uterin intre cele 2 maini (figura 11).
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20. Apreciati:
- pozitia uterului,
- dimensiunile, forma si consistenta,
- contractilitatea,
- mobilitatea,
- sensibilitatea.

a\

Figura 11. Efectuarea tuseului vaginal. http://www.intranet.tdmu.edu.ua

21. Plasati degetele in fundurile de sac laterale, cuprinzand intre ele colul uterin. Mobilizati
colul cu blandete inspre partile laterale si verificati sensibilitatea uterului la mobilizare
(figura 12).

.....

http://www.romania.jsi.com/Docs/ob-qyn video users quide rom.pdf

22. Orientati degetele catre fundurile de sac laterale si, folosind ambele maini, palpati zonele
anexiale si fornixurile vaginale (figura 13).

23. La sfarsitul examindrii, retrageti usor degetele din vagin si examinati manusile pentru a
evalua caracterul secretiilor.

22. Oferiti toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

23. Rugati pacienta sa se ridice si sd se Tmbrace. Multumiti pacientei.
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24. Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.
25. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 13. Palparea zonelor anexiale. Laughton A. The gynecological examination.

http://slideplayer.us/slide/800613/
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
TUSEUL VAGINAL BIMANUAL corect incorect
1p Op

1. | Aasigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea
pacientei.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de
a ncepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A colectat anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante:
iod, latex, etc.

4. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris
al pacientei pentru examinare).

5. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("chaperones") in
timpul examinarii.

6. | A spédlat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

7. | A folosit manusi de unica folosinta.

8. | A cerut pacientei golirea vezicii urinare Tnainte de examinare.

9. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica.

10. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi,
pastrand, contactul vizual cu pacienta.

11. | A aplicat lubrifiant pe degete.

12. | Alintrodus corect degetele Tn vagin.

13. | A palpat colul uterin si orificiul canalului cervical.

14. | A pozitionat corect cealaltd mana pe abdomen.

15. | A delimitat si a palpat corpul uterului.

16. | A apreciat

- pozitia uterului,

- dimensiunile uterului,

- forma si consistenta uterului,
- contractilitatea uterului,

- mobilitatea uterului,

- sensibilitatea uterului.

17. | A palpat anexele pe dreapta.

18. | A palpat anexele pe stanga.

19. | A palpat fornixurile vaginale.

20. | A diferentiat semnele caracteristice uterului gravid.

21. | A oferit pacientei toate explicatiile cerute pe parcursul examinarii.

22. | A rugat pacienta si se ridice si sa se imbrace. A multumit pacientei.

23. | A aruncat manusile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.

24. | A spdlat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnétura
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Profesor 2 Semnitura
EXAMENUL RECTO-VAGINAL

Scop: explorarea organelor genitale interne.
Material necesar:

Apa, sdpun, prosop curat,

O sursa de lumina,

Fotoliu ginecologic, cu paravan sau draperii,
Manusi sterile de unica folosinta,

Lubrifiant.

s wn e

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul examenului recto-vaginal:

1. Asigurati un spagiu privat si conditii ca examenul sinu fie intrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.

2. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapd a examindrii inainte de a Incepe procedura,
utilizand un limbaj accesibil.

3. Colectati anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante: iod, latex, etc.

4. Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si obtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei pentru examinare).

5. Oferiti pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("chaperones") in timpul examinarii.
Daca pacienta refuza prezenta unui insotitor, inregistrati refuzul.

o

Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursa de luminad puternica bine centrata.

~

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
Folositi manusi sterile de unica folosinta.

© ©

. Cereti pacientei golirea vezicii urinare si rectului Tnainte de examinare.

10. Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.

11. Acoperiti pacienta de la jumédtatea abdomenului pand la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.

12. Lubrifiati degetele méinii examinatoare— folositi gel sau apa, dupa caz.

13. Introduceti atent un deget in rect (mediusul) si unul in vagin (indexul).

14. Cereti pacientei sa exercite un efort Valsalva in timp ce introduceti degetul n rect.

15. Plasati cealaltd mand pe abdomenul pacientei.

16. Evaluati starea ovarelor, trompelor uterine si a ligamentelor uterine.

17. Examinati septul recto-vaginal, apreciati grosimea, nodularitatea, sensibilitatea.

18. Examinati spatiul recto-uterin.

19. Miscati degetele lateral si examinati ligamentele utero-sacrate.

26. La sfarsitul examinarii, retrageti usor degetele din vagin si rect si examinati manusile
pentru a evalua caracterul secretiilor.

24. Oferiti toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

25. Rugati pacienta sa se ridice si sd se imbrace. Multumiti pacientei.

27. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

28. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergefi-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
EXAMENUL RECTO-VAGINAL corect incorect
1p Op

1. | Aasigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea
pacientei.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examindrii inainte de
a incepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A colectat anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante:
iod, latex, etc.

4. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris
al pacientei pentru examinare).

5. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor (*'chaperones™) in
timpul examinarii.

6. | A spalat minile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

7. | A folosit manusi de unica folosinta.

8. | A cerut pacientei golirea vezicii urinare si rectului inainte de
examinare.

9. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica

10. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, ,
pastrand, contactul vizual cu pacienta.

11. | A aplicat lubrifiant pe degete.

12. | A introdus corect degetele in vagin si rect.

13. | A cerut pacientei sa exercite un efort Valsalva in timp ce a introdus
degetul n rect.

14. | A pozitionat corect cealaltd mana pe abdomen.

15. | A evaluat starea ovarelor, trompelor uterine si a ligamentelor uterine.

16. | A examinat septul recto-vaginal, apreciati grosimea, nodularitatea,
sensibilitatea.

17. | A miscat degetele lateral si a examinat ligamentele utero-sacrate.

18. | La sfarsitul examinarii, a retras usor degetele din vagin si rect si a
examinat mdnusile pentru a evalua caracterul secretiilor.

19. | A oferit toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

20. | Arugat pacienta si se ridice si sa se Imbrace.

21. | A multumit pacientei.

22. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

23. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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RECOLTAREA SECRETIILOR VAGINALE PENTRU EXAMEN
BACTERIOSCOPIC

Scop: determinarea microbilor (flora) care "populeaza" vaginul, colul uterin si canalul uretrei
femeii, precum si a cantitatii acestora, depistarea infectiilor vulvo-vaginale.

Material necesar:

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi de unicd folosinta,

O sursa de lumina,

Valve vaginale sterile sau specul — nelubrifiate,
Tampoane de vata montate pe port-tampon sterile,
Pipete absorbante sterile,

Ser fiziologic steril,

Lame de sticla curate, degresate, uscate.

O ~No Gk wdPE

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de inalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul recoltirii secretiilor vaginale
pentru examen bacterioscopic:

1. Asigurati un spatiu privat si conditii ca examenul sanu fie intrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.
2. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapd a examindrii Tnainte de a incepe procedura,
utilizand un limbaj accesibil.
3. Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua examenul si obtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei pentru examinare).
4. Oferiti pacientei prezenta unui Insotitor sau martor ("chaperones") in timpul examinarii.
Daca pacienta refuza prezenta unui Insotitor, Inregistrati refuzul.
Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursa de luminad puternica bine centrata.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
Folositi manusi sterile de unica folosinta.
Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.
Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insd, contactul vizual cu pacienta.

© ooNo O

10. Evidentiati vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul, valve).

11. Cu un tampon steril special, colectati o cantitate micd a secretiilor din fundul de sac
vaginal posterior, din canalul cervical si din uretra (figura 14).

12. Aplicati secretiile pe lame de sticla speciale, intr-un strat subtire.

13. Etichetati si trimiteti lamele la laborator.

14. Lamele de microscopie vor fi colorate Gram (pentru aprecierea florei vaginale) si Giemsa
(pentru aprecierea reactiei inflamatorii/celularitate).

15. Oferiti toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

16. Rugati pacienta sa se ridice si sd se imbrace. Multumiti pacientei.

17. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
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18. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 14. Recoltarea secretiei vaginale si cervicale pentru examen bacterioScopic.
WWW.genesiscares.wordpress.com
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FISA DE EVALUARE:
RECOLTAREA SECRETIILOR VAGINALE PENTRU
EXAMEN BACTERIOSCOPIC

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

0p

1. | Aasigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea
pacientei.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de
a incepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A colectat anamneza pentru a exclude existenta alergiilor relevante:
iod, latex, etc.

4. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua recoltarea si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris
al pacientei).

5. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("chaperones") in
timpul examinarii.

6. A asigurat o sursa de lumind puternicad bine centrata.

7. | A spalat minile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

8. | A folosit manusi de unica folosinta.

9. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica/de litotomie.

10. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi,
astfel incét sa fie vizibil doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual
Cu pacienta.

11. | A evidentiat vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul,
valve).

12. | Cuun tampon steril special, a colectat corect o cantitate mica a
secretiilor din fundul de sac vaginal posterior, din canalul cervical si
din uretra.

13. | A aplicat secretiile pe lame de sticla speciale, intr-un strat subtire.

14. | A etichetat corect lamele de laborator.

15. | A oferit toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

14. | A rugat pacienta sa se ridice si sa se imbrace.

15. | A multumit pacientei.
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16.

A aruncat manusile In cutia pentru materiale sanitare folosite.

17.

A spilat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnitura

TESTUL BABES-PAPANICOLAOU CONVENTIONAL

Scop: detectarea celulelor cervicale anormale sau neobisnuite (celule atipice).

Material necesar:

s wnN e

6.
7.
8.

Apa, sapun, prosop curat,

Valve vaginale sterile sau specul vaginal,

O sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,

Spatula de lemn Ayres (se evitd spatulele de metal) pentru prelevarea vaginala si
exocervicala,

Perie mica cilindrica cu peri transversali egali, pentru prelevarea endocervicala,

Lame de sticla cu extremitati aspre,

Fixator citologic.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii testului Babes-
Papanicolaou conventional:

1.

Asigurati un spatiu privat si conditii ca examenul sanu fie Tintrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.

. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de a incepe procedura,

utilizand un limbaj accesibil.

. Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua recoltarea si obtineti acordul pacientei

(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei pentru examinare).

. Oferiti pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("chaperones") in timpul examindrii.

Daca pacienta refuza prezenta unui insotitor, Inregistrati refuzul.
Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursd de lumind puternica bine centrata.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

. Folositi manusi sterile de unica folosinta.
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8. Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.

9. Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.

10. Evidentiati vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul, valve).

11. Indepirtati excesul de mucus sau secretiile cervicale cu un tampon de vati, fard a leza
epiteliul.

12. Aplicati spatula Ayres la nivelul orificiului cervical extern si efectuati o miscare de raclaj
rotativa la 360°, recoltati celulele de la nivelul exocolului (figura 15).

Figura 15. Recoltarea celulelor de la nivelul exocolului cu spatula Ayres.
https://www.google.md/search?g=pap+test&tbm

13. Introduceti ulterior peria cilindricd in canalul cervical si rotiti peria la 360° pentru a recolta
celulele de la nivel endocervical (figura 16).

Figura 16. Recoltarea celulelor de la nivel endocervical cu peria cilindrica.
https://www.google.md/search?q=pap-+test&tbm

14. intindeti pe lama a materialului recoltat de pe ectocervix printr-0 miscare sinuoasi a
spatulei, de la un capdt la celalalt fara a apdsa prea tare.

15. Rotiti peria endocervicald pe lama de sticla, pentru a asigura ca toatd circumferinta
periei sa fie in contact cu suprafata lamei.
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16. Pregatiti lame pentru fiecare zona din care s-a efectuat recoltarea.

17. Stropiti imediat lamele cu fixativ pentru a preveni deshidratarea celulelor, care Tncepe
sa apard 1n cel mai scurt timp de 15 sec.

18. Oferiti toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

19. Rugati pacienta sa se ridice si sd se imbrace. Multumiti pacientei.

20. Notati la extremitatile lamelor numele pacientei precum si tipul prelevarii (exocol,
endocol).

21. Trimiteti lamele la laborator.

22. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

23. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
TESTUL BABES-PAPANICOLAOU CONVENTIONAL corect incorect
1p Op

1. | Aasigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de
a incepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua recoltarea si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul
SCris).

4. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor (""chaperones™) in
timpul examinarii.

5. A asigurat o sursa de lumind puternicad bine centrata.

6. | A spalat minile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

7. | A folosit manusi de unica folosinta.

8. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica/de litotomie.

9. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi,
astfel incat sa fie vizibil doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual
Cu pacienta.

10. | A evidentiat vaginul cu ajutorul instrumentelor (specul, valve).

11. | A indepartat excesul de mucus sau secretiile cervicale cu un tampon
de vata, fara a leza epiteliul.

12. | A aplicat spatula Ares la nivelul orificiului cervical extern si a efectua
o migcare de raclaj rotativa la 360°, a recoltat celulele de la nivelul
exocolului.

13. | A introdus ulterior peria cilindrica in canalul cervical si a rotit peria la
360° pentru a recolta celulele de la nivel endocervical.

14. | Aintins pe lama a materialului recoltat de pe ectocervix printr-0
miscare sinuoasa a spatulei, de la un capat la celalalt fara a apésa tare.

15. | A rotit peria endocervicala pe lama de sticla, pentru a asigura ca toata
circumferinta periei sa fie In contact cu suprafata lamei.

16. | A pregatit lame pentru fiecare zona din care s-a efectuat recoltarea.

17. | A stropit lamele cu fixativ pentru a preveni deshidratarea celulelor.

18. | A oferit toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

19. | A rugat pacienta sa se ridice si sa se imbrace.

20. | A multumit pacientei.

21. | A notat la extremitatile lamelor numele pacientei precum si tipul

prelevarii (exocol, endocol).
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22. | Atrimis lamele la laborator.
23. | A aruncat manugile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.
24. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura

TESTUL BABES-PAPANICOLAOU TN MEDIU LICHID

Scop: detectarea celulelor cervicale anormale sau neobisnuite (celule atipice).

Material necesar:

o gk wnE

Apa, sapun, prosop curat,

Valve vaginale sterile sau specul,

Sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,

Perie de plastic cu peri longitudinali inegali "Cyto Brush",
Recipient cu fixator citologic.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii testului Babes-
Papanicolaou n mediu lichid:

1.

©ooNo O

Asigurati un spatiu privat si conditii ca examenul sanu fie Tintrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.

. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapd a examindrii nainte de a incepe procedura,

utilizand un limbaj accesibil.
Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua recoltarea si obtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei pentru examinare).
Oferiti pacientei prezenta unui Insotitor sau martor ("chaperones") in timpul examinarii.
Daca pacienta refuza prezenta unui insotitor, inregistrati refuzul.
Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursd de lumind puternica bine centrata.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
Folositi manusi sterile de unica folosinta.

Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologicé/de litotomie.

Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.

10. Evidentiati vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul, valve).
11. Indepirtati usor excesul de mucus sau secretiile cervicale cu un tampon de vati sau tifon,

fara a leza epiteliul.
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12. Inserati partea centrala a periutei de plastic "Cyto Brush" in canalul endocervical astfel
incat marginile mai scurte sd vina in contact cu exocervixul.

13. Cu partea centrala fixa, rotiti complet periuta la 360° in sensul acelor de ceasornic de cinci
ori, fiind n contact intim cu colul (figura 17).

Figura 17. Recoltarea frotiului Babes-Papanicolaou Tn mediu lichid.
https://www.google.md/search?q=pap-+test&tbm

14. Fixati imediat proba pentru a evita deteriorarea. In acest scop, dupi ce se cliteste peria,

apdsand energic pe peretii sau fundul recipientului de 10 ori, detasati capatul periutei care
contine materialul recoltat si introduceti-1 Tn recipientul cu mediu lichid (figura 18).

ik

-

Figura 18. Recipientul cu mediu lichid. https://www.google.md/search?q=pap-+test&tbm

15.

16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.

Acoperiti flaconul cu capacul, etichetati imediat flaconul (sau 1naintea recoltarii probei)
si transportati flaconul in camera de colorare impreuna cu fisa de insotire a pacientei in
vederea prelucrarii.

Asigurati-va cd proba este Insotita de datele personale si clinice cat mai complete ale
pacientei: varsta, data ultimei menstruatii, data recoltarii, antecedente medicale,
tratamente, metode de contraceptie, etc.

Oferiti toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

Rugati pacienta sa se ridice si sa se imbrace. Multumiti pacientei.

Notati la extremitdtile lamelor numele pacientei precum si tipul prelevarii (exocol,
endocol).

Trimiteti lamele la laborator.

Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
TESTUL BABES-PAPANICOLAOU TN MEDIU LICHID corect incorect
1p Op

1. | Aasigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea
pacientei.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examinarii inainte de
a ncepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua recoltarea si a obtinut
acordul (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris).

4. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor in timpul
examinarii.

5. | A asigurat o sursd de lumind puternicd bine centrata.

6. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat .

7. | A folosit manusi de unica folosinta.

8. | A pozitionat pacienta n pozitie ginecologica/de litotomie.

9. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi,
incat sa fie vizibil doar perineul, pastrand contactul vizual cu pacienta.

10. | A evidentiat vaginul cu ajutorul instrumentelor (specul, valve).

11. | A indepartat usor excesul de mucus sau secretiile cervicale cu un
tampon de vata, fara a leza epiteliul.

12. | A inserat partea centrald a periutei "Cyto Brush" in canalul
endocervical incat marginile sd vind 1n contact cu exocervixul.

13. | Cu partea centrala fixa, a rotit complet periuta la 360° in sensul acelor
de ceasornic de cinci ori, fiind Tn contact intim cu colul.

14. | A fixat imediat proba, apasand energic pe peretii sau fundul
recipientului de 10 ori, a detasa capatul periutei care contine
materialul recoltat si introduceti-l Tn recipientul cu mediu lichid.

15. | A acoperit flaconul cu capacul.

16. | A etichetat imediat flaconul si l-a transportat camera de colorare
impreuna cu fisa de insotire a pacientei in vederea prelucrarii.

17. | S-a asigurat ca proba este insotitd de datele personale si clinice ale
pacientei: varsta, data ultimei menstruatii, data recoltdrii, antecedente
medicale, tratamente, metode de contraceptie, etc.

18. | A oferit toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

19. | A rugat pacienta sa se ridice si sa se imbrace.

20. | A multumit pacientei.

21. | A notat pe extremitatile lamelor numele pacientei si tipul prelevarii
(exocol, endocol).

22. | Atrimis lamele la laborator.

23. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

24. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat..

Scor total, puncte

Scor total, %
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Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura

INSERTIA DISPOZITIVULUI INTRAUTERIN (DIU)
Scop: metoda contraceptiva foarte eficienta pentru foarte multe femei.
Material necesar (figura 19):

Apa, sdpun, prosop curat,

Valve vaginale sterile sau specul vaginal,
Sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,

DIU in ambalaj integru, steril,

Tenaculum pentru fixarea colului,
Histerometru,

Forceps fenestrat sau forceps uterin Bozeman,
. Forfeca lunga de sutura,

10. Tampoane de bumbac/vata sterile,

11. Vas cu solutie antiseptica,

12. Cearsaf sau draperie pentru a acoperi regiunea pelviana a pacientei.
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\_ cu solut Y,
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Figura 19. Instrumente si materiale pentru insertia DIU. (Family Planning: A Global
Handbook for Providers (2011 update). Baltimore and Geneva: CCP and WHO, 2011).

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru insertia dispozitivului
intrauterin, manechin computerizat de inalta fidelitatea Surgical Chloe.
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Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul insertiei dispozitivului
intrauterin:

1.

o N

9.

Asigurati un spaiu privat si conditii ca examenul sanu fie Tintrerupt, pentru a péstra
confidentialitatea pacientei.

. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapd a examindrii Tnainte de a incepe procedura,

utilizand un limbaj accesibil.
Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua procedura si obtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei).
Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursd de lumind puternica bine centrata.
Efectuat 1 un test de sarcina care sa confirme lipsa unei sarcini.
Administrati un medicament antiinflamator nesteroidian (Ibuprofen 600-800 mg) cu o ora
Tnainte de introducerea DIU pentru a diminua disconfortul aparut in urma insertiei
steriletului.

Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.

Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

10. Folositi manusi sterile de unica folosinta.

11. Pregatiti instrumentele sterile, materialele necesare.
12. Pregatiti DIU pentru utilizare in ambalajul steril, fara a atinge steriletul. Echipamentul

corespunzator poate sa fie asamblat Tnainte de inceperea procedurii, insd nu mai mult de 5
minute anterior inserarii DIU in uter (figura 20).

Ramuri orizontale

| = ——

Indicator

Tub de inserie -2 *0id

Ram vertical Filamente

Figura 20. Dispozitiv intrauterin din cupru.
https://www.google.md/search?q=1UD+foto&tbm

13. Reglati continutul pachetului prin capacul transparent din plastic.
14. Asigurati-va ca tija verticald a T este pe deplin in interiorul tubului de insertie (figura 21).

(e m—

e
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Figura 21. Tija verticala a T este pe deplin in interiorul tubului de insertie.
https://www.google.md/search?g=1UD+foto&tbm

15. Asigurati-va ca celalalt capat al tubului de insertie este aproape de capatul sigilat al
ambalajului.

16. Asezati pachetul cu DIU pe o suprafatd plana, tare si curatd, cu plasticul transparent
orientat n sus.

17. Deschideti partial ambalajul DIU, folosind manusi sterile, pana cand pachetul este deschis
pe jumatate.

18. Asezati degetul mare si aratatorul peste ramurile orizontale ale DIU (figura 22).

19. Apucati tubul de insertie si impingeti-l Tmpotriva ramurilor orizontale ale DIU. Astfel,
bratele dispozitivului intrauterine se indoaie si se introduc in tubul de insertie la o adancime
suficienta ca sd fie retinute in interiorul acestuia.

Figura 22. Pregatirea dispozitivului intrauterin din Cupru pentru insertie. (Family
Planning: A Global Handbook for Providers. CCP and WHO, 2011).
20. Cand bratele DIU sunt indoite suficient pentru a atinge partile laterale ale tubului de

insertie, trageti tubul de insertie Tnapoi, astfel incat deschiderea lui sa fie pozitionata chiar
sub bratele indoite.
21. Apasati usor si rotiti tubul de insertie inapoi peste varfurile bratele indoite ale T, astfel incat
ambele ramuri orizontale ale DIU sunt prinse in interiorul tubului de insertie (figura 23).

ROTAT E Aardly
PLISH TULUBE

Figura 23. Pregatirea dispozitivului intrauterin din Cupru pentru insertie. (Family
Planning: A Global Handbook for Providers. CCP and WHO, 2011).
22. Nu incercati sa impingeti benzile de cupru de pe bratele DIU in tubul de insertie.

23. Aliniati indicatorul albastru paralel cu bratele DIU si plasati-l pe tubul de insertie la
distanta corespunzatoare lungimii cavitatii uterine (in cm).
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24. Asigurati-va cd bratele DIU sunt paralele cu orientarea orizontald a indicatorului albastru,
pentru a asigura plasarea corecta a steriletului la nivelul uterului (figura 24).

~ Indicatorul albastru
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Lungimea uterului (cm)

Figura 24. Alinierea indicatorului albastru de pe tubul de insertia a DIU. (Family
Planning: A Global Handbook for Providers. CCP and WHO, 2011).
25. Plasati tija alba de introducere in tubul de insertie pana la nivelul bilei de la baza DIU

(figura 25).

Figura 25. Plasarea tijei de introducere in tubul de insertie a DIU. (Family Planning: A
Global Handbook for Providers. CCP and WHO, 2011).
26. Efectuati examinarea bimanuala pentru a determina dimensiunile si pozitia uterului.

27. Evidentiati vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul, valve).

28. Prelucrati colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.

29. Stabilizati colul uterin cu un tenaculum cervical aplicat pe labia anterioara a colului, la ora
12.00.

30. Introduceti in canalul cervical anestezie locald: gel de lidocainda 5% sau un blocant
paracervical pentru a minimiza disconfortul.

31. Trageti usor tenaculum pentru a alinia intr-un plan uterul, colul uterin si vaginul.

32. Cu o sonda uterind sterilda determinati adancimea cavitatii uterine. Introduceti sonda
uterind prin canalul cervical in cavitatea uterina pand cand o rezistentd usoara este resimtita.

33. Evitati contactul sondei cu vaginul sau lamele speculului.

34. Retrageti sonda si determinati lungimea uterului (lungimea medie este de 6-8 cm).

35. Apucati usor tenaculul si aplicati o tractiune blanda.

36. Scoateti dispozitivul intrauterin pregatit din ambalaj.

37. Introduceti DIU pregatit in canalul cervical, fard a atinge peretii vaginali sau lamele

speculului (figura 26).
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7 [ | Tenaculum
Speculum
Figura 26. Introducerea DIU in canalul cervical. (Family Planning: A Global

Handbook for Providers. CCP and WHO, 2011).
38. Introduceti DIU in uter, pand cand indicatorul albastru atinge colul uterin sau este resimtita

o rezistenta ugoara (figura 27), face fara a atinge speculul sau peretii vaginali.
39. Introduceti steriletul pregatit numai o singura data prin canalul cervical.

Figura 27. Introducerea DIU in uter. (Family Planning: A Global Handbook for
Providers. CCP and WHO, 2011).
40. Mentineti tenaculul si tija albad solida in pozitie stationara, n timp ce retrageti partial tubul
de insertie. Astfel, se elibereaza bratele dispozitivului intrauterin T-Cooper (figura 28).

R traglerea tubului

Figura 28. Eliberarea bratelor DIU in uter. (Family E’I'ar‘l‘ning: A Global Handbook for
Providers. CCP and WHO, 2011).
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41. impingeti usor tubul de insertic pand cAnd simtiti o usoard rezistenti: acest pas asigurd
plasarea inalta a DIU in uter (figura 29).
-

Stationar

Figura 29. Plasarea inaltda a DIU in uter. (Family Planning: A Global Handbook for
Providers. CCP and WHO, 2011).
42. Scoateti tija de inserare in timp ce tineti tubul de insertie in loc (figura 30).
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Figura 30. Inliturarea tijei de insertie. (Family Planning: A Global Handbook for
Providers. CCP and WHO, 2011).

43. Retrageti incet tubul de insertie din canalul cervical pand cind se vizualizeaza firele
steriletului din canalul cervical (figura 31)
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Figura 31. Inlaturarea tubului de insertie. (Family Planning: A Global Handbook for
Providers. CCP and WHO, 2011).
44, Taiati firele DIU la o distanta de 3-4 cm de la orificiul cervical extern.
45. Retrageti complet tubul de insertie a DIU, impreund cu capetele firelor taiate in interiorul
sau (figura 32).
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Figura 32. Pozitia DIU in uter. (Family Planning: A Global Handbook for Providers.
CCP and WHO, 2011).

46. Scoateti usor tenaculul si examinati colul pentru a exclude orice sangerare (figura 33).

47. Scoateti speculul vaginal.

Figura 33. Inliturarea tenaculului si speculului vaginal. (Family Planning: A Global
Handbook for Providers. CCP and WHO, 2011).
48. Introduceti instrumentele in solutie de cloramind 0,5% timp de 10 minute pentru
decontaminare (figura 34).

Figura 34. Decontaminarea instrumentelor. (Family Planning: A Global Handbook for
Providers. CCP and WHO, 2011).

49. Oferiti toate explicatiile cerute de pacientd pe parcursul examinarii.

50. Rugati pacienta sa se ridice si sd se Imbrace.

51. Oferiti pacientei instructiunile post-insertie DIU.

52. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

53. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
INSERTIA DISPOZITIVULUI INTRAUTERIN (DIU) corect incorect
1p Op

1. | A asigurat unspatiu privatsi conditii pentru a pastra confidentialitatea.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapa a examindrii inainte de a
Tncepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua procedura si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris).

4. | A oferit pacientei prezenta unui insotitor sau martor ("chaperones") in
timpul examinarii.

A asigurat o sursad de lumind puternica bine centrata.

A efectuat un test de sarcina care sa confirme lipsa unei sarcini.

A administrat un medicament antiinflamator nesteroidian (Ibuprofen
600-800 mg) cu o orad inainte de introducerea DIU pentru a diminua
disconfortul aparut In urma insertiei steriletului.

8. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologicé/de litotomie.

9. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel
incét sa fie vizibil doar perineul, pastrand contactul vizual cu pacienta.

10. | A spalat méinile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat .

11. | A folosit manusi de unica folosinta.

12. | A pregétit instrumentele sterile si materialele necesare.

13. | A pregitit DIU pentru utilizare in ambalajul steril, fara a atinge steriletul.

14. | A asamblat DIU nu mai mult de 5 minute anterior inserarii in uter.

15. | A reglat continutul pachetului prin capacul transparent din plastic.

16. | S-a asigurat ca tija verticald a T este pe deplin 1n interiorul tubului de
insertie.

17. | S-a asigurat ca celalalt capat al tubului de insertie este aproape de capatul
sigilat al ambalajului.

18. | A asezat pachetul cu DIU pe o suprafata plana, tare si curata, cu plasticul
transparent orientat Tn sus.

19. | A deschis partial ambalajul DIU, folosind manusi sterile, pana cand
pachetul a fost deschis pe jumatate.

20. | A asezat degetul mare si aratatorul peste ramurile orizontale ale DIU.

21. | A apucat tubul de insertie si I-a impins impotriva ramurilor orizontale ale
DIU, incat bratele dispozitivului intrauterine se introduc in tubul de
insertie la o adancime suficientd ca sa fie retinute in interiorul acestuia.

22. | Cand bratele DIU au fost indoite suficient pentru a atinge partile laterale
ale tubului de insertie, a tras tubul de insertie inapoi, astfel Incéat
deschiderea lui sd fie pozitionata chiar sub bratele indoite.

23. | A apasat usor si a rotit tubul de insertie Tnapoi peste varfurile bratele
indoite ale T, astfel Tncat ambele ramuri orizontale ale DIU au fost prinse
in interiorul tubului de insertie.

24. | A aliniat indicatorul albastru paralel cu bratele DIU si 1-a plasat pe tubul
de insertie la distanta corespunzatoare lungimii cavitatii uterine (in cm).

25. | S-a asigurat ca bratele DIU sunt paralele cu orientarea orizontala a

indicatorului albastru, pentru a asigura plasarea corecta a steriletului la
nivelul uterului.
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26. | A plasat tija alba de introducere in tubul de insertie pana la nivelul bilei
de la baza DIU.

27. | A efectuat examinarea bimanuald pentru a determina dimensiunile si
pozitia uterului.

28. | A evidentiat vaginul cu ajutorul instrumentelor (specul, valve).

29. | A prelucrat colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.

30. | A stabilizat colul uterin cu un tenaculum cervical aplicat pe labia
anterioara a colului, la ora 12.00.

31. | Aintrodus in canalul cervical anestezie locala.

32. | A tras usor tenaculum pentru a alinia Intr-un plan uterul, colul uterin si
vaginul.

33. | Cu o sonda uterind sterila a determinat adancimea cavitatii uterine.

34. | A evitat contactul sondei cu vaginul sau lamele speculului.

35. | A retras sonda si determinati lungimea uterului .

36. | A apucat usor tenaculul si a aplicat o tractiune blanda.

37. | A scos dispozitivul intrauterin pregatit din ambalaj.

38. | A introdus DIU pregatit in canalul cervical, fara a atinge peretii vaginali
sau lamele speculului.

39. | A introdus DIU in uter, padna cand indicatorul albastru a atins colul
uterin, face fara a atinge speculul sau peretii vaginali.

40. | A introdus steriletul pregatit numai o singura data prin canalul cervical.

41. | A mentinut tenaculul si tija albd solida in pozitie stationara, in timp ce
retras partial tubul de insertie.

42. | A Tmpins usor tubul de insertic pana cand a simtit o usoara rezistenta
pentru a asigura plasarea inalta a DIU in uter.

43. | A scos tija de inserare in timp ce a mentinut tubul de insertie in loc.

44. | A retras incet tubul de insertie din canalul cervical pana cand a vizualizat
firele steriletului din canalul cervical.

45. | A taiat firele DIU la o distanta de 3-4 cm de la orificiul cervical extern.

46. | A retras complet tubul de insertie a DIU, impreuna cu capetele firelor
taiate in interiorul sau.

47. | A scos usor tenaculul si a examinat colul pentru a exclude sangerarea.

48. | E extras speculul vaginal.

49. | A introdus instrumentele in solutie de cloramind 0,5% pentru
decontaminare.

50. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

51. | Arugat pacienta sa se ridice si sa se imbrace.

52. | A oferit pacientei instructiunile post-insertie DIU.

53. | A aruncat manusile 1n cutia pentru materiale sanitare folosite.

54. | A spilat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
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Profesor 2 Semnatura

EXTRAGEREA DISPOZITIVULUI INTRAUTERIN

Scop: inlaturarea steriletului.

Material necesar:

© N UAwN R

Apa, sdpun, prosop curat,

Valve vaginale sterile sau specul vaginal,
Sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,

Forceps fenestrat sau forceps uterin Bozeman,
Tampoane de bumbac/vata sterile,

Vas cu solutie antiseptica,

. Cearsaf sau draperie pentru a acoperi regiunea pelviana a pacientei.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru insertia dispozitivului
intrauterin, manechin computerizat de 1nalta fidelitatea Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul extragerii dispozitivului
intrauterin:

1.

o o

Asigurati un spatiu privat si conditii ca examenul sanu fie intrerupt, pentru a pastra
confidentialitatea pacientei.

. Prezentati-va, explicati pacientei fiecare etapd a examindrii Tnainte de a incepe procedura,

utilizand un limbaj accesibil.
Cereti permisiunea pacientei pentru a efectua procedura si obtineti acordul pacientei
(inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris al pacientei).
Asigurati-va ca aveti la dispozitie o sursa de luminad puternica bine centrata.
Pozitionati pacienta in decubit dorsal sau pozitie ginecologica/de litotomie.
Acoperiti pacienta de la jumatatea abdomenului pana la genunchi, astfel incat sa fie vizibil
doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual cu pacienta.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
Folositi manusi sterile de unica folosinta.
Pregatiti instrumentele sterile, materialele necesare.
Evidentiati vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul, valve).

. Prelucrati colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.

Prindeti firele steriletului cu un forceps fenestrat nivelul orificiului cervical extern.

. Aplicati o tractiune la distanta de colul uterin.

Extrageti steriletul.

. Prelucrati colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.

Extrageti speculului vaginal.
Introduceti instrumentele 1n solutie de cloramind 0,5% pentru decontaminare.
Oferiti pacientei toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

. Rugati pacienta sa se ridice si sa se imbrace.
. Aruncati manusile In cutia pentru materiale sanitare folosite.
. Spalati mainile cu apa si sdpun si stergeti-le cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat [Neefectuat/
EXTRAGEREA DISPOZITIVULUI INTRAUTERIN (DIU) | corect incorect
1p Op

1. | Aasigurat unspatiu privat si conditii pentru a pastra confidentialitatea
pacientei.

2. | S-aprezentat, a explicat pacientei fiecare etapd a examinarii inainte de
a ncepe procedura, utilizand un limbaj accesibil.

3. | A cerut permisiunea pacientei pentru a efectua procedura si a obtinut
acordul pacientei (inregistrati acordul verbal sau obtineti acordul scris
al pacientei).

A asigurat o sursa de lumind puternica bine centrata.

5. | A pozitionat pacienta in pozitie ginecologica/de litotomie.

6. | A acoperit pacienta de la jumatatea abdomenului pand la genunchi,
astfel incat sa fie vizibil doar perineul, pastrand, insa, contactul vizual
Cu pacienta.

7. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

8. | A folosit manusi de unica folosinta.

9. | A pregatit instrumentele sterile si materialele necesare.

10. | A evidentiat vaginul cu ajutorul instrumentelor ginecologice (specul,
valve).

11. | A prelucrat colul uterin cu solutie antiseptica.

12. | A prins firele steriletului cu un forceps fenestrat nivelul orificiului
cervical extern.

13. | A aplicat o tractiune la distanta de colul uterin.

14. | A extras steriletul.

15. | A extras speculul vaginal.

16. | A prelucrat colul uterin cu solutie antiseptica.

17. | A introdus instrumentele in solutie de cloramind 0,5% pentru
decontaminare.

18. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

19. | Arugat pacienta sa se ridice si sa se imbrace.

20. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

21. | A spalat mainile cu apd si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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BLOCUL PUDENDAL

Scop: analgezie cu diminuarea durerii la nivelul perineului, vulvei si vaginului.

Material necesar:

1.
2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.

9.

Apa, sapun, prosop curat,

Sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,

Céampuri sterile,

Vas cu solutie antiseptica,

Tampoane sterile da vata sau bumbac,

Ac lung (15 cm), 20-22 gauge,

Troacar pentru facilitarea introducerii si ghidarea acului (figura 35),

— - =Y

Figura 35. Troacar pentru acul de analgezie pudendala. http://Inx.mednemo.it/

Seringa de unica folosinta, de 10 ml,

10. Anestezic local : solutie de Lidocaina 1%,
11. Echipament si medicamente pentru resuscitare in cazul reactiilor adverse la anestezic.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de 1nalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii blocului pudendal:

1.

15.

Prezentati-va, explicati in ce constd procedura si tehnica blocului pudendal, raspundeti la
intrebarile puse de pacienta.
Evaluati anamneza si excludeti prezenta reactiilor alergice la anestezice locale, iod, latex,
etc.
Obtineti acordul pacientei pentru analgezie.
Plasati pacienta In pozitie ginecologica (de litotomie).
Pregatiti materialele si instrumentarul necesar.
Asigurati un abord venos.
Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
Prelucrati mainile cu solutie dezinfectanta.
Imbricati manusi sterile de unici folosinta.
Prelucrati vulva si perineul cu solutie dezinfectanta.

. Rugati un asistent sa orienteze sursa de lumind spre perineu si vagin.

. Palpati spinele ischiatice transvaginal.

. Utilizati un ac cu troacar pentru a limita adancimea penetrarii acului in submucoasa.

. Palpati spina iliaca stangd cu indicele mainii stangi, tineti seringa cu mana dreapta si

ghidati acul intre doud degete (indice si mediu) ale mainii stangi spre spina ischiatica
(figura 36).
Plasati capatul troacarului sub varful spinei ischiatice.
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16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.

29.
30.

Inserati acul in mucoasa vaginala.

Aspirati pentru a exclude injectarea intravasculara.

Injectati in mucoasa 1,0 ml de anestezic local.

Avansati acul prin mucoasa vaginala pana cand atinge ligamentul sacro-spinos (1 cm
medial si posterior de spina ischiaticd).

Infiltrati in tesut 3,0 ml de anestezic local.

Avansati acul cu 1 cm prin ligamentul sacro-spinos, pana cand simtiti o disparitie a
rezistentei.

Aspirati pentru a exclude patrunderea intravasculara a acului.

Injectati 1n tesutul retro-ligamentar (aria nervului pudendal) 3,0 ml de anestezic local.
Extrageti acul in troacar si mutati varful troacarului deasupra spinei ischiatice.

La acest nivel, reinserati acul prin mucoasa si injectati 3,0 ml de anestezic local.

Repetati consecutiv toate etapele descrise pentru partea opusa (bloc pudendal pe dreapta).
Verificati disparitia reflexului anal bilateral.

Doza recomandatda de Lidocaina pentru blocul pudendal este de 4,5 mg/kg. Doza
maximala de Lidocaina nu trebuie sa depaseasca 300 mg.

Aruncati manusile n cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

. o
Figura 36. Tehnica blocului pudendal. http://successimg.com/pudendal-nerve-block
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
BLOCUL PUDENDAL corect incorect
1p Op
1. S-a prezentat, a explicat pacientei in ce consta procedura si tehnica
blocului pudendal, a obtinut acordul pacientei pentru analgezie.
2. A evaluat anamneza si a exclus prezenta reactiilor alergice la
anestezice locale, latex, etc.
A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).
3. A pregatit materialele si instrumentarul necesar.
A asigurat un abord venos
4, A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.
5. A prelucrat méinile cu solutie dezinfectanta.
6. A Tmbracat manusi sterile de unica folosinta.
7. A prelucrat vulva si perineul cu solutie dezinfectanta.
8. A palpat spina iliaca stanga cu indicele mainii stangi. Tinand seringa
cu ména dreapta a ghidat acul intre doua degete (indice si mediu) ale
mainii stangi spre spina ischiatica.
9. A inserat acul Tn mucoasa vaginala sub varful spinei ischiatice, a
aspirat pentru a exclude injectarea intravasculara.
10. | A injectat in mucoasa 1,0 ml de anestezic local.
11. | A avansat acul prin mucoasa vaginala in ligamentul sacro-spinos si a
infiltrate in tesut 3,0 ml de anestezic local.
12. | A avansat acul prin ligamentul sacro-spinos cu 1 cm, a aspirat pentru
a exclude patrunderea intravasculara a acului, a injectat 1n tesutul
retro-ligamentar (aria nervului pudendal) 3,0 ml de anestezic local.
13. | A extras si a reinserat acul cu troacarul de asupra spinei ischiatice. A
injectat la acest nivel 3,0 ml de anestezic local.
14. | Arepetat consecutiv toate etapele descrise pentru partea opusa.
15. | A verificat disparitia reflexului anal bilateral.
16. | Afolosit doza adecvata de Lidocaina.
17. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
18. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.
19. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnitura
Profesor 2 Semnétura
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BLOCUL PARACERVICAL

Scop: analgezie in timpul procedurilor ginecologice : avort, chiuretaj uterin, interventii pe colul
uterin.

Material necesar:

1.
2.

3.
4.

5.
6.
7.
8.
9.

Apa, sapun, prosop curat,

Sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,
Campuri sterile,

Vas cu solutie antiseptica,

Tampoane sterile da vata sau bumbac,
Specul sau valve vaginale,

Tenaculum pentru fixarea colului uterin,
Ac spinal lung (15 cm), 20-22 gauge,

10. Seringa de unica folosinta, de 10 ml,
11. Anestezic local: solutie Lidocaina 1% sau 2%, volum maxim 20 ml,
12. Echipament si medicamente pentru resuscitare in cazul reactiilor adverse la anestezic.

Echipament: manechin de fidelitate joasa (task trainer) pentru examen ginecologic, manechin
computerizat de Tnalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuirii blocului
paracervical:

1.

©ooN RN
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14.

15.

16.

Prezentati-va, explicati in ce consta procedura si tehnica blocului paracervical, raspundeti la
intrebdrile puse de pacienta.

Evaluati anamneza si excludeti prezenta reactiilor alergice la anestezice locale, latex, etc.
Obtineti acordul pacientei pentru analgezie.

Plasati pacienta In pozitie ginecologica (de litotomie).

Pregétiti materialele si instrumentarul necesar.

Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Prelucrati mainile cu solutie dezinfectanta.

fmbracati manusi sterile de unica folosinta.

Prelucrati vulva si perineul cu solutie dezinfectanta.

. Rugati un asistent sa orienteze sursa de lumina spre perineu si vagin.

Inserati speculul vaginal sau valvele vaginale si vizualizati colul uterin.

. Prelucrati colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.

Injectati 2,0 ml de anestezic local superficial in colul uterin, la ora 12.00, care corespunde
locului de aplicare a tenaculului pentru fixarea colului.

Prindeti si fixati portiunea anesteziatd a colului uterin (labia anterioara la ora 12.00 cu un
tenacul.

Injectati paracervical, succesiv in 4 puncte, cate 2,5 ml de anestezic local : la ora 2.00,
4.00, 8.00 si 10.00 SAU injectati paracervical cate 5 ml de anestezic local in 2 puncte ale
colului uterin, la ora 4.00 si 8.00 (figura 37).

Aspirati Thainte de injectare, pentru a exclude patrunderea intravasculara a acului.
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17.

18.
19.
20.
21.
22.

Injectati anestezicul progresiv, miscand acul de la suprafata (1 cm) spre profunzime (3cm)

si Tnapoi spre straturile superficiale — injectare prin introducere si retragere a acului.
Inspectati locul injectarii pentru a exclude sangerarea.

Asteptati 3 minute pana la atingerea efectului analgezic.

Doza maximala de Lidocaind nu trebuie sa depaseasca 4,5 mg/kg corp .

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Figura 37. Blocul paracervical. http://www.aafp.org
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
BLOCUL PARACERVICAL corect incorect
1p Op

1. S-a prezentat, a explicat pacientei in ce consta procedura si
tehnica blocului paracervical.

2. A evaluat anamneza si a exclus prezenta reactiilor alergice la
anestezice locale, latex, etc.

3. | A obtinut acordul pacientei pentru analgezie.

A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

4, A pregatit materialele si instrumentarul necesar.

5. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop
curat.

6. | A prelucrat mainile cu solutie dezinfectanta.

7. A imbracat manusi sterile de unica folosinta.

8. A prelucrat vulva si perineul cu solutie dezinfectanta.

9. A rugat un asistent sa orienteze sursa de lumina spre perineu si
vagin.

10. | Ainserat speculul vaginal sau valvele vaginale si a vizualizat
colul uterin.

11. | A prelucrat colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie
antiseptica.

12. | A injectat 2,0 ml de anestezic local superficial in colul uterin,
la ora 12.00, care corespunde locului de aplicare a tenaculului
pentru fixarea colului.

13. | A prins si a fixat portiunea anesteziatd a colului uterin (labia
anterioard la ora 12.00 cu un tenacul.

14. | A injectat paracervical, succesiv in 4 puncte, cate 2,5 ml de
anestezic local : la ora 2.00, 4.00, 8.00 si 10.00 SAU
paracervical cate 5 ml de anestezic local Tn 2 puncte ale colului
uterin, la ora 4.00 si 8.00.

15. | A aspirat inainte de injectare, pentru a exclude patrunderea
intravasculard a acului.

16. | A injectat anestezicul progresiv, miscand acul de la suprafata
spre profunzime si inapoi, prin introducere si retragere a acului.

17. | Ainspectat locul injectarii pentru a exclude sangerarea.

18. | A asteptat 3 minute pana la atingerea efectului analgezic.

19. | A folosit doza adecvata de Lidocaina.

20. | A aruncat manusile In cutia pentru materiale sanitare folosite.

21. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.

22. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnitura
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ASPIRAREA VACUUM MANUALA UTERINA

Scop: evacuarea continutului uterin.
Material necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,

2. Sursa de lumina,

3. Halat steril, masca, boneta,

4. Manusi sterile de unica folosinta,

5. Campuri sterile,

6. Vas cu solutie antiseptica,

7. Tampoane sterile da vata sau bumbac,

8. Specul sau valve vaginale,

9. Tenaculum pentru fixarea colului uterin (pensa Museux sau Pozzi),
10. Seringa pentru aspirare vacuum manual uterina (figura 38).
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Figura 38. Seringa si canulele pentru aspirare vacuum manual uterina
http://abortioneers.blogspot.com

11. Canule flexibile de diferite dimensiuni (4-12 mm),

12. Adaptatoare pentru canule,

13. Lubrefiant de silicon,

14. Forceps fenestrat Foester,

15. Dilatatoare Hegar,

16. Seringa de unica folosinta, de 10 ml, cu ac — pentru efectuarea analgeziei paracervicale,
17. Anestezic local: solutie Lidocaina 1% sau 2%, volum maxim 20 ml,

18. Echipanemt si medicamente pentru resuscitare in cazul reactiilor adverse la anestezic.

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul aspiririi vacuum manuale

uterine:

1. Prezentati-va, explicati in ce constd procedura si tehnica, rdspundeti la intrebarile puse de
pacienta.

2. Evaluati anamneza si excludeti prezenta reactiilor alergice la anestezice locale, latex, etc.
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24,
25.
26.
27.

Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea aspiratiei.
Plasati pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).
Pregatiti materialele si instrumentarul necesar.
Administrati un antibiotic cu scop profilactic pentru prevenirea infectiei (Doxaciclina 100
mg cu 1 ord Tnainte de procedurd).
Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
Prelucrati mainile cu solutie dezinfectanta.
Imbricati manusi sterile de unici folosinta.
Efectuati tuseul vaginal bimanual pentru a verifica pozitia, orientarea si dimensiunile
uterului.
Schimbati manusile sterile de unica folosinta.
Alegeti canula de dimensiuni potrivite.
Verificati integritatea seringii si a canulei.
Verificati etanseitatea seringii si calitatea vidului creat 1n seringa.
Prelucrati vulva si perineul cu solutie dezinfectanta.
Rugati un asistent sa orienteze sursa de lumind spre perineu si vagin.
Inserati speculul vaginal sau valvele vaginale si vizualizati colul uterin.
Prelucrati colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.
Prindeti si fixati labia anterioara a colului uterin la ora 12.00 cu un tenacul.
Efectuati analgezie paracervicala.
Efectuati dilatarea colului uterin cu dilatatoarele Hegar, incepand cu dilatatorul cel mai
mic, pana la dimensiunile corespunzatoare termenului sarcinii si numarului canulei care va
fi utilizata.
Inserati canula in uter, mentinand colul uterin prin intermediul tenaculului. O usoara rotire
a canulei poate ajuta la inserarea acesteia in uter prin canalul cervical (figura 39).

Figura 39. Inserarea canulei Tn uter. http://hetv.org

Impingeti incet canula in cavitatea uterini pana cind aceasta atinge fundul uterului, apoi
retrageti putin canula.

Formati vidul in seringa prin inchiderea valvelor si retragerea pistonului.

Atasati seringa la canula.

Deschideti valvele seringii si creati vacuumul.

Aspirati continutul uterin, rotind cu atentie seringa cu canula la 180° in fiecare directie si
miscand canula inainte si Tnapoi in cavitatea uterina (figura 40).
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

Figura 40. Tehnica vacuum aspiratiei uterine. http://hetv.org

Pentru a evita pierderea vacuumului, nu scoateti canula din canalul cervical Tn timpul
procedurii.

Detasati si evacuati seringa atunci cand este umpluta mai mult de 1/2 cu continut uterin si
creati din nou vacuumul.

Considerati procedura finisatd atunci cand simtiti cavitatea uterind curatd (in canuld apare
sange spumos fara tesut; resimtiti o senzatie de grataj in timp ce miscati canula pe
suprafata uterind; uterul se contracta in jurul canulei).

Examinati tesutul aspirat dupa finisarea procedurii.

Spalati aspiratul intr-o sitd de metal sub apa curgatoare pentru a inlatura cheagurile de
sénge.

Transferati tesutul ramas intr-un vas cu apa sau ser fiziologic si examinati tesutul atent
pentru a confirma prezenta produsului de conceptie.

Extrageti instrumentele (canula, tenaculul, speculul).

Introduceti instrumentele in solutie de cloramind 0,5% pentru decontaminare.

Oferiti pacientei toate explicatiile cerute de pacienta pe parcursul examinarii.

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: 5 Efectuat | Neefectuat/
ASPIRATIA VACUUM MANUALA UTERINA corect incorect
1p 0p

1. S-a prezentat, a explicat pacientei in ce consta procedura.

2. A evaluat anamneza si a exclus prezenta reactiilor alergice.

3. A obtinut acordul pacientei pentru aspiratia vacuum manuala.

4. A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

5. A pregatit materialele si instrumentarul necesar.

6. A administrat un antibiotic pentru prevenirea infectiei.

7. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

8. A prelucrat méinile cu solutie dezinfectanta.

9. A Tmbracat manusi sterile de unica folosinta.

10. | A efectuat tuseul vaginal bimanual pentru a verifica pozitia,
orientarea si dimensiunile uterului.

11. | A schimbat manusile sterile de unica folosinta.

12. | A ales canula de dimensiuni potrivite.

13. | A verificat integritatea seringii si canulei.

14. | A verificat etanseitatea seringii si calitatea vidului creat in seringa.

15. | A prelucrat vulva si perineul cu solutie dezinfectanta.

16. | Arugat asistenta sa orienteze sursa de lumina spre perineu.

17. | Alinserat speculul vaginal sau valvele vaginale si a vizualizat colul
uterin.

18. | A prelucrat colul uterin si fornixurile vaginale cu solutie antiseptica.

19. | A prins si a fixat labia anterioard a colului uterin la ora 12.00 cu un
tenacul.

20. | A efectuat analgezia paracervicala.

21. | A efectuat dilatarea colului uterin cu dilatatoarele Hegar pana la
dimensiunile corespunzitoare termenului sarcinii si numarului
canulei care va fi utilizata.

22. | A inserat corect canula in uter, mentindnd colul uterin prin
intermediul tenaculului.

23. | A format vidul in seringd prin inchiderea valvelor si retragerea
pistonului.

24. | A atagat seringa la canula.

25. | A deschis valvele seringii si a creat vacuumul.

26. | A aspirat continutul uterin rotind cu atentie seringa cu canula la 180°
in fiecare directie si miscand canula in cavitatea uterina .

27. | Aevitat scoaterea canulei din canalul cervical in timpul procedurii
pentru a nu pierde vacuumul.

28. | A detasat si a evacuat seringa atunci cand a fost umpluta mai mult de
1/2 cu continut uterin.

29. | A considerat procedura finisata atunci cand a simtit cavitatea uterinad
curatd ((in canula a aparut sange spumos fara tesut; a resimtit o
senzatie de grataj in timp ce miscati canula pe suprafata uterina ;
uterul s-a contractat in jurul canulei).

30. | A examinat tesutul aspirat dupa finisarea procedurii.

31. | A spalat aspiratul intr-o sita de metal sub apa curgatoare pentru a
inlatura cheagurile de sange.

32. | Atransferat tesutul ramas intr-un vas cu apa sau ser fiziologic si a

examinat tesutul atent pentru a confirma prezenta oului fetal.
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33. | Aextras instrumentele(canula, tenaculul, speculul).

34. | Alintrodus instrumentele in solutie pentru decontaminare.

35. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.

36. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.
37. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura

Grupa
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CHIURETAJUL UTERIN BIOPSIC

Scop: evacuarea continutului uterin, indepartarea endometrului in scop abortiv, biopsic,
hemostatic.

Material necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,

2. Sursa de lumina,

3. Halat steril, masca, boneta,

4. Manusi sterile de unica folosinta,

5. Campuri sterile,

6. Vas cu solutie antiseptica (Betadine),

7. Tampoane sterile da vata sau bumbac,

8. Specul sau valve vaginale,

9. Tenaculum pentru fixarea colului uterin (pensa Museux sau Pozzi),

10. Forceps fenestrat Foester,

11. Dilatatoare Hegar,

12. Cateter pentru cateterizarea vezicii urinare,

13. Chiurete endometriale de dimensiuni diferite,

14. Seringa de unica folosinta, de 10 ml, cu ac 22 Gauge — pentru efectuarea analgeziei
paracervicale,

15. Anestezic local: solutie Lidocaina 1% sau 2%, volum maxim 20 ml,

16. Tavita renala,

17. Echipament si medicamente pentru resuscitare in cazul reactiilor adverse la anestezic,

18. Borcan cu solutie Formalina 10%.

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii chiuretajului

uterin:

1. Prezentati-va, explicati in ce constd procedura si tehnica, rdspundeti la intrebarile puse de

pacienta.

Evaluati anamneza si excludeti prezenta reactiilor alergice la anestezice locale, latex, etc.

Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea chiuretajului uterin.

Plasati pacienta In pozitie ginecologica (de litotomie).

Pregatiti materialele si instrumentarul necesar.

Administrati un antibiotic cu scop profilactic pentru prevenirea infectiei.

Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Prelucrati mainile cu solutie dezinfectanta.

. Imbricati manusi sterile de unici folosinta.

10. Efectuati examenul genital bimanual, pentru precizarea situatiei corpului uterin, ca volum
si orientare.

¢°9°.\'.®P":'>.°~>!\>

11. Cateterizati vezica urinard a pacientei.
12. Schimbati manusile sterile de unica folosinta.
13. Antiseptizati pielea regiunii vulvo-perineale solutie dezinfectanta (Alcool iodat, Betadine).
14. Inserati speculul sau valvele vaginale si vizualizati colul uterin.
15. Antiseptizati mucoasa colului uterin cu solutie dezinfectanta.
16. Aplicati pe labia anterioara a colului (ora 12.00) o pensa Museux sau Pozzi (tenacul).
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17.

18.
19.
20.

21.

22.

23.

24,
25.

26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

Prindeti numai din grosimea labiei colului, la periferia orificiului extern, pentru ca pensa
de col sa nu impiedice introducerea dilatatorului.

Fixati si orientati colul uterin in axul vaginului.

Efectuati analgezia paracervicala (sau intravenoasa).

Efectuati histerometria cu histerometrul, precizati directia canalului cervical si
dimensiunile cavitatii uterine.

Dilatati canalul cervical cu dilatatoarele Hegar, incepand cu dilatatorul cel mai mic
dilatator.

Introduceti dilatatoarele succesiv, pana cand obtineti dilatarea convenabild (pana la
numarul 8-10).

Introduceti chiureta cea mai mare in uter cu concavitatea spre buza anterioara a colului,
pana la fundul uterului.

Raclati peretii cavitatii uterului sistematic, de la fundul uterin spre col (figura 41).
Revizuiti cavitatea uterina de 2-3 ori cu chiurete din ce in ce mai mici, pana cand sangele
din cavitatea uterind devine spumos, si resimtiti o senzatie de grataj in timp ce miscati
chiureta pe suprafata uterina.

Controlati coarnele cavitatii uterine cu o chiuretd mica, printr-o miscare giratorie.

Colectati produsul de chiuretaj intr-o tavita renald tinutd sub valva vaginald posterioara
(inferioara).

Verificati hemostaza.

Extrageti pensa de pe col.

Extrageti valvele / speculul vaginal.

Introduceti instrumentele in solutie de cloramina 0,5% pentru decontaminare.

Spalati fragmentele de tesut cu apa rece si introduceti-le Intr-un borcan cu solutie formol
10% pentru examen morfopatologic.

Oferiti pacientei toate explicatiile cerute.

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Figura 41. Chiuretaj uterin.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat [Neefectuat/
CHIURETAJ UTERIN BIOPSIC corect | incorect
1p Op

1. S-a prezentat, a explicat pacientei in ce consta procedura .

2. A evaluat anamneza si a exclus prezenta reactiilor alergice.

3. A obtinut acordul pacientei pentru efectuarea chiuretajului uterin .

4, A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

5. A pregatit materialele si instrumentarul necesar.

6. A administrat un antibiotic cu scop profilactic.

7. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

8. A prelucrat mainile cu solutie dezinfectanta.

9. A imbracat manusi sterile de unica folosinta.

10. | A efectuat examenul genital bimanual, pentru precizarea situatiei uterului.

11. | A cateterizat vezica urinara a pacientei.

12. | A schimbat manusile sterile de unica folosinta.

13. | A antiseptizat pielea regiunii vulvo-perineale solutie dezinfectanta.

14. | Ainserat speculul sau valvele vaginale si a vizualizat colul uterin.

15. | A antiseptizat mucoasa colului uterin cu solutie dezinfectanta.

16. | A aplicat corect pe labia anterioard a colului (ora 12.00) o pensd Museux
sau Pozzi (tenacul).

17. | A fixat si a orientat colul uterin in axul vaginului.

18. | A efectuat analgezia paracervicala (sau intravenoasa).

19. | A efectuat histerometria cu histerometrul, a precizat directia canalului
cervical si dimensiunile cavitatii uterine.

20. | A dilatat canalul cervical cu dilatatorul Hegar, Tncepand cu cel mai mic.

21. | Aintrodus dilatatoarele succesiv pana la dilatarea convenabild (num.8-10).

22. | A introdus corect chiureta in uter cu concavitatea spre buza anterioara a
colului, pana la fundul uterului.

23. | Araclat peretii cavitatii uterului de la fundul uterin spre col.

24. | A revizuit cavitatea uterind de 2-3 ori cu chiurete tot mai mici, pana cand
sangele din cavitatea uterind a devenit spumos, si a resimtit o senzatie de
grataj Tn timp ce miscati chiureta pe suprafata uterina.

25. | A controlat coarnele cavitatii uterine cu o chiureta mica, miscare giratorie.

26. | A colectat produsul de chiuretaj intr-o tavita renald tinuta sub valva
vaginala posterioara (inferioard).

27. | A verificat hemostaza.

28. | A extras pensa de pe col.

29. | A extras valvele / speculul vaginal.

30. | Aintrodus instrumentele in solutie pentru decontaminare.

31. | A spalat fragmentele de tesut cu apa rece si le-a introdus intr-un borcan cu
solutie Formol 10% pentru examen morfopatologic.

32. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.

33. | A aruncat manusile n cutia pentru materiale sanitare folosite.

34. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnétura
Profesor 2 Semnitura
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COLPOSCOPIA DIAGNOSTICA

Scop: inspectia vulvei, vaginului si a colului uterin, determinarea pozitiei anatomice exacte a
zonei de transformare, diagnosticul cancerului cervical.

Material necesar:

1.

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Apa, sapun, prosop curat,

Sursa de lumina,

Manusi de unica folosinta,

Specul vaginal bivalv,

Specul endocervical Kogan,

Céampuri sterile,

Tampoane sterile da vata sau bumbac,
Forceps fenestrat Foester,

Pensa anatomica de cel putin 20 cm lungime,

10. Departator al peretilor vaginali.

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe, colposcop.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii colposcopiei:

1.

© oo N kW

11.

12.

13.
14.
15.
16.

Prezentati-va, explicati in ce constd procedura si tehnica, raspundeti la intrebarile puse de
pacienta.
Evaluati anamneza medicald si reproductiva inainte de efectuarea procedurii, excludeti
prezenta reactiilor alergice la iod, acid acetic, latex, etc.
Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea colposcopiei.
Plasati pacienta In pozitie ginecologica (de litotomie).
Pregatiti materialele si instrumentarul necesar.
Pregatiti si verificati colposcopul.
Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
Imbricati manusi de unica folosinta.
Pozitionati colposcopul in apropierea nemijlocita a vulvei si examinati regiunea vulvara
(figura 42).
Evidentiati colul uterin cu ajutorul speculului vaginal.
Prelucrati colul cu solutie fiziologicd, pentru a indeparta mucusul cervical sau secretiile
vaginale.
Examinati colul uterin si arhitectura vasculard subepiteliala. Utilizati filtrul verde pentru
vizualizarea mai buna a vaselor sanguine.
Examinati toata suprafata colului uterin.
Folositi mariri progresive pentru detaliile si zonele anormale.
Badijonati colul uterin cu acid acetic 5%.
Identificati zona de jonctiune scuamo-cilindrica, prezenta zonelor "aceto-albe”, celule
metaplazice, displazice, etc.

11. Daca vizualizarea zonei de jonctiune scuamo-cilindrica este dificild, inserati un specul

17.
18.
19.

endocervical Kogan.

Badijonati colul uterin cu solutie Lugol.

Identificati prezenta zonelor iod negative.
Identificati localizarea si tipul zonei de transformare.
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20.
21.
22.

23.
24.
25.

Examinati peretii vaginali.
Extrageti speculul vaginal.

Mentineti zona de lucru curatd si nu contaminati echipamentul in timpul efectudrii

procedurii.

Oferiti pacientei toate explicatiile cerute pe parcursul procedurii.
Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Figura 42. Colposcopia. http://www.gongdongmedical.com
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FISA DE EVALUARE : Efectuat | Neefectuat/
COLPOSCOPIA DIAGNOSTICA corect incorect
1p Op

1. S-a prezentat, a explicat pacientei in ce consta procedura si tehnica
procedurii.

2. A evaluat anamneza medicala si reproductiva inainte de efectuarea
procedurii, si a exclus prezenta reactiilor alergice la anestezice
locale, latex, etc.

3. A obtinut acordul pacientei pentru efectuarea colposcopiei .

4, A plasat pacienta Tn pozitie ginecologica (de litotomie).

5. A pregdtit materialele si instrumentarul necesar.

6. A pregatit si a verificat colposcopul.

7. A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

8. A Tmbracat manusi sterile de unica folosinta.

9. A plasat corect colposcopul.
A examinat regiunea vulvara.

10. | Ainserat corect speculul vaginal si a evidentiat colul uterin.

11. | A prelucrat colul cu solutie fiziologica, pentru a indeparta mucusul
cervical sau secretiile vaginale.

12. | A examinat colul uterin si arhitectura vasculara subepiteliala.

13. | A utilizat corect filtrul verde pentru vizualizarea mai buna a vaselor
sanguine.

14. | A examinat toatd suprafata colului uterin.

15. | Afolosit corect maririle progresive ale colposcopului.

16. | A aplicat acid acetic 5% pe colul uterin.

17. | A identificat zona de jonctiune scuamo-cilindrica, prezenta zonelor
"aceto-albe", celule metaplazice, displazice, etc.

18. | A badijonat colul cu solutie Lugol.

19. | Aidentificat prezenta zonelor iod negative.

20. | Aidentificat localizarea si tipul zonei de transformare.

21. | A examinat peretii vaginali.

22. | Ainterpretat corect rezultatele.

23. | A extras speculul vaginal.

24. | A mentinut zona de lucru curata fara a contamina echipamentul n
timpul efectuarii procedurii.

25. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.

26. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

27. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnitura
Profesor 2 Semnitura

67




BIOPSIA FRACTIONATA TINTITA DE COL UTERIN (PUNCH BIOPSY)

Scop: confirmarea diagnosticului clinic, citologic sau colposcopic.

Material necesar:

1.
2.

3.
4.
5.

6.
7.
8.
9.

Apa, sdpun, prosop curat,

Sursa de lumina,

Manusi sterile de unica folosinta,
Halat steril, masca, boneta,

Specul vaginal bivalv,

Campuri sterile,

Tampoane sterile da vata sau bumbac,
Instrument port-tampon,

Vas cu solutie dezinfectanta,

10. Vas cu solutie Acid acetic 5%,

11. Vas cu solutie Lugol,

12. Pasta Monsel (sulfat feric) sau Nitrat de Argint,
13. Forceps fenestrat Foester,

14. Pensa de biopsie (conhotom),

15. Colposcop,

16. Vas cu solutie de Formalina 10%.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, colposcop.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuirii biopsiei tintite de
col uterin:

. Prezentati-va, explicai in ce constd procedura si tehnica, raspundeti la intrebarile puse de

pacienta.

Evaluati anamneza medicald inainte de efectuarea procedurii, excludeti prezenta reactiilor
alergice la iod, acid acetic, latex, etc.

Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea biopsiei de col uterin.

Administrati un analgezic de tip Ibuprofen cu 30 minute anterior procedurii.

Solicitati pacienta sa goleasca vezica urinara Tnaintea procedurii.

Plasati pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

Pregatiti materialele si instrumentarul necesar.

Pregatiti si verificati colposcopul.

Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

. Prelucrati mainile cu solutie dezinfectanta.
. Imbracati halat steril, masca, boneta, manusi sterile de unica folosinta.

Evidentiati colul uterin cu ajutorul speculului vaginal.

Pozitionati colposcopul si efectuati colposcopia.

Fixati colul uterin cu un tenacul (pensd de col).

Pentru a colecta fragmentele de tesut, ghidati pensa de biopsie (figura ) sub vizualizare
colposcopica spre zona de referinta.

Inchideti complet si rapid falcile pensei de biopsie, extirpati si plasati fragmentul de tesut
in solutie de Formalina 10%.

Efectuati biopsia la o adancime suficientd pentru a obtine tesut stromal.
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18.

19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

Prelevati doua sau mai multe fragmente de tesut al colului uterin din ariile leziunilor
anormale sau suspecte colposcopic, cel mai aproape de zona de jonctiune scuamo-
cilindrica (figura 43).

Tratati sangerarea la locul biopsiei prin aplicarea unui pansament compresiv, cauterizare
CU pasta Monsel (sulfat feric) sau Nitrat de Argint.

Indicati pe diagrama colului uterin din formularul colposcopiei zona colului supusd
biopsiei.

Expediati tesutul recoltat in intregime la laborator pentru examen microscopic.

Extrageti speculul vaginal.

Introduceti instrumentele in solutie de cloramina 0,5% pentru decontaminare.

Oferiti pacientei toate explicatiile cerute pe parcursul procedurii.

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

rADAM

Figura 43. Procedura biopsiei tintite de col uterin. http://www.pennmedicine.org
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
BIOPSIA FRACTIONATA TINTITA DE COL UTERIN corect incorect
(PUNCH BIOPSY) 1p Op

1. S-a prezentat, a explicat pacientei procedura si tehnica procedurii.

2. A evaluat anamneza medicala si reproductiva inainte de procedura, a
exclus prezenta reactiilor alergice la iod, acid acetic, latex, etc.

3. A obtinut acordul pacientei pentru efectuarea biopsiei de col uterin.

4, A administrat analgezic cu 30 min. anterior procedurii.

5. A solicitat pacienta sa goleasca vezica urinara inaintea procedurii.

6. A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

7. A pregatit materialele si instrumentarul necesar.

8. A pregitit si a verificat colposcopul.

9. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

A prelucrat mainile cu solutie dezinfectanta.

10. | A imbricat halat steril, masca, boneta, manusi sterile .

11. | A imbracat manusi sterile de unica folosinta.

12. | A inserat corect speculul vaginal si a evidentiat colul uterin.

13. | A pozitionat corect colposcopul si a efectuat corect colposcopia.

14. | Afixat colul uterin cu un tenacul (pensa de col).

15. | A ghidat pensa de biopsie sub vizualizare colposcopica spre zona de
referinta.

16. | A inchis complet si rapid falcile pensei de biopsie si a extirpat
fragmentul de tesut.

17. | A efectuat biopsia la o adancime suficientd pentru a obtine tesut
stromal.

18. | A prelevat doua sau mai multe fragmente de tesut al colului uterin
din ariile leziunilor anormale sau suspecte colposcopic, cel mai
aproape de zona de jonctiune scuamo-cilindrica.

19. | A plasat fragmentul de tesut in solutie de formalinad 10%.

20. | A tratat singerarea la locul biopsiei prin pansament compresiv,
cauterizare cu pasta Monsel (sulfat feric) sau nitrat de argint.

21. | A indicat pe diagrama colului uterin din formularul colposcopiei
zona colului supusa biopsiei.

22. | A expediat tesutul recoltat la laborator pentru examen microscopic.

23. | Aextras speculul vaginal.

24. | A pus instrumentele in solutie pentru decontaminare.

25. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.

26. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

27. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnaitura
Profesor 2 Semniitura
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CONIZATIA DIAGNOSTICA CU BISTURIUL

Scop: confirmarea diagnosticului clinic, citologic sau colposcopic; diagnosticul cancerului de
col uterin.

Material necesar:

1.
2.

Apa, sdpun, prosop curat,
Sursa de lumina,

3. Manusi sterile de unica folosinta,

4. Halat steril, masca, boneta,

5. Valve vaginale,

6. Doua pense Pozzi pentru fixarea colului uterin,
7.Campuri sterile,

8. Tampoane sterile da vata sau bumbac,

9. Instrument port-tampon,

10. Vas cu solutie dezinfectanta,

11. Forceps fenestrat Foester,

12. Bisturiu cu lama Nr 11,

13. Histerometru,

14. Pensa Allis pentru prinderea tesutului excizat,
15. Chiureta pentru chiuretaj endocervical

16. Colposcop,

17. Vas cu solutie Lugol,

18. Suturi de Catgut, Vicryl 2-0,

19. Vas cu solutie de Formalina 10%,

20. Seringa de unica folosinta, de 10 ml, cu ac 22 Gauge — pentru efectuarea analgeziei

paracervicale,

21. Anestezic local: solutie Lidocaina 1% sau 2%, volum maxim 20 ml,

22. Tavita renala,

23. Tub de dren de cauciuc,

24. Echipament si medicamente pentru resuscitare in cazul reactiilor adverse la anestezic.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, colposcop.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuirii conizatiei
diagnostice:

1.

Prezentati-va, explicati in ce consta procedura si tehnica, raspundeti la intrebarile puse de
pacienta.

Evaluati anamneza medicald inainte de efectuarea procedurii, excludeti prezenta reactiilor
alergice la iod, anestezice locale, latex, etc.

3. Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea procedurii.
4. Plasati pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).
5. Pregétiti materialele si instrumentarul necesar.

6.
7
8
9

Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

. Prelucrati mainile cu solutie dezinfectanta.
. Imbracati halat steril, masca, boneta, manusi sterile de unica folosinta.

Asigurati o anestezie adecvata (intravenoasa/generala).

10. Inserati un cateter in vezica urinara a pacientei.
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11. Inserati valvele vaginale sau un specul vaginal larg n vagin si evidentiati colul uterin.

12. Fixati colul uterin cu doua pense de col Pozzi.

13. Efectuati cerclajul preconizatie pentru a realiza un camp operator fara sange: aplicati 2
suturi de catgut pe colul uterin in pozitiile orelor 3 si 9 la nivelul jonctiunii Cervixo-
vaginale (figura 44).

Figura 44. Aplicarea suturilor laterale pe colul uterin. Toglia M. Cone biopsy: perfecting the
procedure. OBG MANAGEMENT, 2002. http://www.obgmanagement.com

14. Colorati zona de transformare cervicala cu solutie Lugol.
15. Cu un bisturiu chirurgical Nr 11, efectuati o incizie circulara a exocolului, orientand varful
lamei bisturiului spre canalul endocervical (figura 45).

%

Figura 45. Incizia circulard a exocolului. Toglia M. Cone biopsy: perfecting the procedure.
OBG MANAGEMENT, 2002. http://www.obgmanagement.com

16. Incepeti linia de incizie pe buza superioari a colului uterin (la ora 12.00).

17. Efectuati incizia la o distanta de la 3-5 mm in afara zonei iod-negative, in tesut sanatos.

18. Excizati un con de 1,5-2 cm inaltime si 5-6 mm grosime in jurul canalului cervical. Scopul
este de a exciza un singur fragment de tesut cervical, care include intreaga zond de
transformare si portiunea distald a canalului endocervical (figura 46).

19. Folositi un histerometru pentru a masura lungimea canalului cervical.

20. Prindeti si indepartati fragmentul conic de tesut cervical cu o pensd Allis (figura 46).
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Figura 46. Excizia fragmentului conic de tesut cervical. Toglia M. Cone biopsy: perfecting the

21.

22.
23.

24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.

procedure. OBG MANAGEMENT, 2002. http://www.obgmanagement.com

Dupa terminarea conizatiei, efectuati chiuretajul endocervical pentru a exclude prezenta
leziunilor reziduale.

Plasati tesutul intr-un vas cu solutie Formalina 10%.

Realizati hemostaza prin electrocoagularea (cauterizarea) suprafetei de excizie sau prin
aplicarea suturilor separate de Vicryl 2-0 in fiecare cadran al suprafetei cervicale, pornind
de la exteriorul marginii conului spre canalul cervical si invers.

Inserati un tub de dren de cauciuc in canalul cervical pentru a diminua riscul de stenoza
cervicala.

Expediati tesutul recoltat in intregime la laborator pentru examen microscopic.

Extrageti speculul vaginal.

Introduceti instrumentele in solutie de cloramind 0,5% pentru decontaminare.

Oferiti pacientei toate explicatiile cerute.

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat| Neefectuat/
CONIZATIA DIAGNOSTICA CU BISTURIUL corect | incorect
1p Op

1. S-a prezentat, a explicat pacientei procedura si tehnica procedurii.

2. A evaluat anamneza medicald si reproductiva inainte de efectuarca
procedurii, a exclus prezenta reactiilor alergice la iod, anestezice etc.

3. A obtinut acordul pacientei pentru efectuarea procedurii.

4. A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

5. A pregétit materialele si instrumentarul necesar.

6. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

7. A prelucrat mainile cu solutie dezinfectanta.

8. A Tmbracat halat steril, masca, boneta.

9. A Tmbracat manusi sterile de unica folosinta.
A asigurat 0 anestezie adecvata (intravenoasa/generala).

10. | Alinserat un cateter in vezica urinara a pacientei.

11. | A inserat corect valvele vaginale/speculul vaginal 1n vagin si a evidentiat
colul uterin.

12. | Afixat colul uterin cu doua pense de col Pozzi.

13. | A aplicat 2 suturi de catgut pe colul uterin in pozitiile orelor 3 si 9 la
nivelul jonctiunii cervixo-vaginale.

14. | A colorat zona de transformare cervicala cu solutie Lugol

15. | A efectuat o incizie circulard a exocolului cu un bisturiu Nr 11.

16. | A orientat varful lamei bisturiului spre canalul endocervical.

17. | A'inceput linia de incizie pe buza superioara a colului uterin (ora 12.00).

18. | A efectuat incizia la o distanta de la 3-5 mm in afara zonei iod-negative,
in tesut sanatos.

19. | A excizat un singur fragment conic de tesut cervical, care include intreaga
zona de transformare si portiunea distala a canalului endocervical.

20. | Dupa terminarea conizatiei, a efectuat chiuretajul endocervical pentru a
exclude prezenta leziunilor reziduale.

21. | Aplasat tesutul Tntr-un vas cu solutie Formalina 10%.

22. | A realizat corect hemostaza prin electrocoagularea (cauterizarea)
suprafetei de excizie sau prin aplicarea suturilor separate.

23. | A inserat un tub de dren de cauciuc n canalul cervical pentru a diminua
riscul de stenoza cervicala.

24. | A expediat tesutul recoltat in Tntregime pentru examen microscopic.

25. | Aextras speculul vaginal.

26. | Aintrodus instrumentele in solutie pentru decontaminare.

27. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta.

28. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

29. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnitura
Profesor 2 Semnatura
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CRIOTERAPIA (congelarea cu azot lichid)

Scop: tratamentul leziunilor intraepiteliale exocervicale.

Material necesar:
1. Apa, sapun, prosop curat,
2. Sursa de lumina,

3. Manusi sterile de unica folosinta,

4. Specul vaginal izolat,

5. Campuri sterile,

6. Tampoane sterile da vata sau bumbac,

7. Instrument port-tampon,

8. Vas cu solutie dezinfectanta,

9. Pasta Monsel (sulfat feric) sau Nitrat de Argint,
10. Vas cu solutie Acid acetic 5%,

11. Vas cu solutie Lugol,

12. Tavita renala,

Echipament: manechin computerizat de inaltd fidelitate Surgical Chloe, echipament pentru
crioterapie (cilindru cu gaz comprimat, tub flexibil de transport al gazului, manometru care
indica presiunea gazului in cilindru, amortizator de zgomot de evacuare, pistol de crioterapie
cu maner, sonda de crioterapie — figura 47).

Figura 47. Pistol de crioterapie. www.medscape.com

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuirii crioterapiei:

1.

No ok ow

Prezentati-va, explicafi in ce constd procedura si tehnica, raspundeti la Intrebarile puse de
pacienta.
Evaluati anamneza medicala inainte de efectuarea procedurii, excludeti prezenta reactiilor
alergice la iod, latex, etc.
Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea procedurii.
Plasati pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).
Pregatiti materialele si instrumentarul necesar.
Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
Imbricati manusi sterile de unici folosinta.
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8. Inserati un specul vaginal izolat in vagin si evidentiati colul uterin.
9. Indepartati mucusul si secretiile cervicale cu un tampon de bumbac/vata steril.
Aplicati solutie de Acid Acetic 5% pe suprafata colului uterin si se asteapta timp de 1

10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

minut.

Identificati zona de jonctiune scuamo-cilindrica.

Aplicati solutie Lugol pe suprafata colului uterin pentru a repera leziunea.
Spalati varful criogenului cu solutie salina.

Aplicati criogenul pe colul uterin (figura 48).

Figura 48. Aplicarea criogenului pe col si inghetare. http://www.ziotech.ir

Asigurati-va cd leziunea este acoperitd adecvat de criogen.

Asigurati-va ca criogenul nu atinge peretii vaginali.

Setati timpul.

Folositi doua cicluri inghet-dezghet.

Inghetati tesutul timp de 3 minute.

Stopati inghetarea la sfarsitul minutei a 3-a.

Asteptati pana cand criogenul se dezgheata.

indepartati criogenul printr-o miscare fina de rotatie.

Repetati inghetarea tesutului peste 5 minute, timp de 3 minute (figura 49).
Asteptati pana cand criogenul se dezgheata.

Extrageti criogenul prin miscéri usor rotative.

Inspectati colul pentru a exclude o sangerare.

Extrageti speculul vaginal.

Oferiti pacientei toate explicatiile cerute si recomandarile post-procedura.
Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
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Figura 49. Aspectul colului dupa procedura de crioterapie. http://www.ziotech.ir

FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
CRIOTERAPIA (congelarea cu azot lichid) corect incorect
1p Op
1. S-a prezentat, a explicat pacientei in ce consta procedura si tehnica
procedurii.
2. A evaluat anamneza medicala si reproductivd inainte de efectuarea
procedurii, a exclus prezenta reactiilor alergice la iod, latex, etc.
3. A obtinut acordul pacientei pentru efectuarea procedurii.
4. A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).
5. A pregatit materialele si instrumentarul necesar.
6. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.
7. A Tmbracat manusi sterile de unicé folosinta.
8. A folosit specul vaginal izolat .
9. A inserat corect speculul vaginal in vagin si a evidentiat colul uterin.
10. | A aplicat solutie de acid acetic 5% pe suprafata colului uterin.
11. | A identificat zona de jonctiune scuamo-cilindrica.
12. | A aplicat solutie Lugol pe suprafata colului uterin .
13. | A reperat corect leziunea care urmeaza a fi congelata.
14. | A aplicat corect criogenul pe colul uterin.
15. | S-a asigurat cd leziunea este acoperita adecvat de criogen.
16. | A setat timpul.
17. | Afolosit corect doua cicluri inghet-dezghet .
18. | A indepartat corect criogenul printr-o miscare find de rotatie dupa
dezghetarea acestuia.
19. | Ainspectat colul pentru a exclude o sangerare.
20. | A extras speculul vaginal.
21. | A oferit toate explicatiile cerute de pacienta si recomandarile post-
procedura.
22. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
23. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnétura
Profesor 2 Semnatura
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EXCIZIA CERVICALA ELECTROCHIRURGICALA CU ANSA (LEEP)

Scop: tratament pentru leziunile cervicale care se extind in canalul endocervical si pentru
leziunile de displazie cervicala cu grad inalt.

Material necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,

2. Sursa de lumina,

3. Manusi sterile de unica folosinta,

4. Campuri sterile,

5. Specul vaginal izolat, cu tub de evacuare a fumului,

6. Prezervative sau degetare din latex pentru izolarea speculului vaginal (in cazul utilizarii
speculului vaginal neizolat),

7. Specul endocervical Kogan,

8. Pensa Allis pentru prinderea tesutului excizat,

9. Pensa fenestrata Foester,

10. Port-ac lung,

11. Fir de suturd vicril sau catgut cromat 2,0 cu ac,

12. Tampoane sterile da vata sau bumbac,

13. Instrument port-tampon,

14. Vas cu solutie dezinfectanta,

15. Seringd de 10 ml cu ac pentru anestezie locala,

16. Pasta Monsel (sulfat feric) sau Nitrat de Argint,

17. Vas cu solutie Acid acetic 5%,

18. Vas cu solutie Lugol,

19. Vas cu solutie Formalina 10%,

20. Tavita renala.

Echipament: manechin computerizat de 1inaltd fidelitate Surgical Chloe, colposcop,
echipament pentru excizie electrochirurgicala Loop (generator electrochirurgical cu optiunea
"curent combinat" si sistem de monitoring, placa electro de reintoarcere pentru pacient, de
unica folosintd sau reutilizabila, pentru a incheia curentul electric, piesd manuald sau de picior
pentru comutarea electrozilor, evacuator de fum, anse (emisferice, rotunde sau patrate) 20x8,
20x12, 10x10, 10x8, 10x4 mm, electrozi sferici (bile) de 3 si 5 mm, electrozi ascutiti).

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii exciziei cervicale

electrochirurgicale cu ansa:

1. Prezentati-va, explicati in ce constd procedura si tehnica, rdspundeti la intrebarile puse de
pacienta.

2. Evaluati anamneza medicala completa Tnainte de efectuarea procedurii, excludeti prezenta

reactiilor alergice la iod, latex, etc.

Obtineti acordul pacientei pentru efectuarea procedurii.

Plasati pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

Pregétiti materialele si instrumentarul necesar.

Spalati mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Imbricati manusi sterile de unica folosinta.

Plasati placa electrodului de reintoarcere sub fesele pacientei.

O N Ok w
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9. Inserati Tn vagin speculul vaginal izolat, perpendicular pe directia electrodului, si expuneti

colul uterin.

10. Pregatiti si setati colposcopul la o amplificare de 6 — 16 ori.

11. Indepartati mucusul si secretiile cervicale prin aplicare de Acid Acetic 5% pe suprafata
colului uterin.

12. Vizualizati zona de jonctiune scuamo-cilindrica.

13. Aplicati solutie Lugol pe suprafata colului uterin pentru a delimita leziunea.

14. Efectuati analgezie paracervicald. Injectati anestezicul local in jurul zonei de transformare
la orele 2,4,8,10, cu o profunzime de 1-2 mm.

15. Peste 1 minut dupa injectarea anestezicului, conectati generatorul electrochirurgical cu
alegerea regimului de asteptare.

16. Inainte de taiere, conectati evacuatorul de fum.

17. Planificati si simulati tdierea Inainte de a taia nemijlocit !!!

18. Alegeti ansa potrivitd si plasati ansa deasupra punctului de start al taierii dar fara a atinge
suprafata colului.

19. Activati electrodul.

20. Incepeti incizia la 2-4 mm distanta de la leziune, de la stanga spre dreapta, dreapta spre
stanga, sau de la posterior spre anterior (figura 50). Directia exciziei este determinata de
pozitia si configuratia leziunii.

21. Impingeti ansa in stroma la o distantd de 3-5 mm de la marginea externa a leziunii.

22. Asigurati o excizie mai adancd pe masura apropierii de orificiul cervical extern, dupa care
micsorati progresiv adancimea si extrageti ansa la 3-5 mm de la marginea controlaterala a
leziunii.

23. Inlaturati toatd zona de transformare.

24. Asigurati adancimea minima a taierii de 5 mm, dar nu mai mare de 16 mm.

25. Inlaturati tesutul excizat cu o pensa Allis.

26. Plasati tesutul excizat in solutie de formalina 10%.

27. Fulgurati locurile care sangereaza si marginile craterului cu un electrod sferic de 5 mm,
dupa setarea generatorului la regimul de coagulare.

28. Evitati fulgurarea electrica a canalului endocervical pentru a preveni stenoza cervicala.

29. Pentru o hemostaza complementard, aplicati pasta Monsel.

30. Inspectati colul si verificati hemostaza.

31. Extrageti speculul vaginal.

32. Oferiti pacientei toate explicatiile cerute si recomandarile post-procedura.

33. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

34. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
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Figura 50. Excizia cu ansa a leziunii cervicale. http://my.clevelandclinic.org
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
EXCIZIA CERVICALA ELECTROCHIRURGICALA CU ANSA | corect | incorect
(LEEP) 1p Op

1. S-a prezentat, a explicat pacientei procedura si tehnica procedurii.

2. A evaluat anamneza medicala completd finainte de efectuarea
procedurii, a exclus prezenta reactiilor alergice la iod, latex, etc.

3. A obtinut acordul pacientei pentru efectuarea procedurii.

4, A plasat pacienta in pozitie ginecologica (de litotomie).

5. A pregétit materialele si instrumentarul necesar.

6. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

7. A Tmbracat manusi sterile de unica folosinta.
A plasat placa electrodului de reintoarcere sub fesele pacientei.

. A folosit specul vaginal izolat .

9. A inserat corect speculul vaginal in vagin, perpendicular pe directia
electrodului, si a evidentiat colul uterin.

10. | A pregatit si a setat colposcopul la 0 amplificare de 6 — 16 ori.

11. | A aplicat solutie de acid acetic 5% pe suprafata colului uterin.

12. | A identificat zona de jonctiune scuamo-cilindrica.

13. | A aplicat solutie Lugol pe suprafata colului uterin .

14. | Areperat corect leziunea care urmeaza a fi excizata.

15. | A efectuat corect analgezia paracervicala.

16. | A conectat generatorul electrochirurgical cu regimul de asteptare.

17. | A conectat evacuatorul de fum inainte de tdiere.

18. | A planificat si a simulat tdierea inainte de a tdia nemijlocit !!!

19. | A ales ansa potrivita si a plasat ansa deasupra punctului de start al
taierii dar fara a atinge suprafata colului.

20. | A efectuat corect incizia la 2-4 mm distanta de la leziune, in directia
determinata de pozitia si configuratia leziunii.

21. | A asigurat o excizie mai adancd pe masura apropierii de orificiul
cervical extern.

22. | A inlaturat toata zona de transformare.

23. | A asigurat o addncime adecvati a tdierii.

24. | Ainlaturat si a plasat tesutul excizat in solutie de formalina 10%.

25. | A fulgurat corect locurile care sangereaza si marginile craterului cu un
electrod sferic de 5 mm, dupa setarea pentru coagulare.

26. | A evitat fulgurarea electrica a canalului endocervical pentru a preveni
stenoza cervicala.

27. | A inspectat colul si a verificat hemostaza.

28. | A extras speculul vaginal.

29. | A oferit toate explicatiile si recomandarile post-procedura pacientei.

30. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

31. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnitura
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DETERMINAREA STARII DE CONSTIINTA A PACIENTEI

Scop: evaluarea si determinarea starii de constiintd a pacientei.

Materiale si echipament necesar:

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi de unicd folosinta,

Ochelari de protectie,

Sort/halat steril,

. Masca.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin

o e

Reguli si tehnica ce vor fi respectate pentru evaluarea si determinarea starii de
constiinta:

1. Solicitati ajutor si cereti troliul/trusa de urgente (dupa caz).

2. Verificati securitatea si siguranta mediului. Asigurati protectia personala si a pacientului.

3. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

4. Imbricati halat/sort, ochelari de protectie, manusi de unica folosinta.

5. Apropiati-va de extremitatea cefalica a pacientei.

6. Apreciati starea generala a pacientei.

7.Daca pacienta este treaza, Intrebati-o ,,Cum va simgiti?”".

8.Daca pacienta pare a fi inconstienta, aplicati 2-3 lovituri usoare pe umarul pacientei (la
matur) sau pe obraz (la copil). Intrebati pacienta ,,Cum va simtiti?, Ce s-a intimplat?”.

9. Daca pacienta raspunde in mod adecvat atunci - calea aeriana este permeabild, respiratia si
fluxul sanguin cerebral sunt pastrate.

10.  Daca pacienta raspunde prin propozifii scurte/imbindri de cuvinte atunci — ar putea
exista dereglari de respiratie.

11. Lipsa raspunsului verbal este un indiciu cert al starii critice a pacientei.

12. Lipsa oricarei reactii din partea pacientei indicd lipsa constiintei.

13. Daca pacienta este inconstientd considerati initierea resuscitarii cardio-pulmonare.

14. Aruncati halatul/sortul, masca, manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

15. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat Neefectuat/
DETERMINAREA STARII DE CONSTIINTA corect incorect
1p Op
1. | A solicitat ajutor si a cerut troliul/trusa de urgente.
2. | A verificat securitatea si siguranta mediului. A asigurat
protectia personala si a pacientului. A purtat manusi, sort,
ochelari de protectie.
3. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.
4. | A imbracat halat/sort, ochelari de protectie, manusi de unica
folosinta.
S-a apropiat de extremitatea cefalica a pacientei.
5. | A apreciat starea generala a pacientei.
6. | A folosit intrebari corecte in functie de starea pacientei.
7. | La pacienta inconstienta, a aplicat 2-3 lovituri usoare pe
umarul pacientei si a intrebat ,,Cum va simtiti?, Ce s-a
intamplat?”.
8. | A apreciat corect starea de constiintd a pacientei.
9. | La pacienta inconstienta a considerat initierea resuscitarii
cardio-pulmonare.
10. | A aruncat halatul, masca, manusile in cutia pentru materiale
sanitare folosite.
11. | A spalat mainile cu apa si sd@pun si le-a sters cu un prosop
curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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DETERMINAREA RESPIRATIEI

Scop: evaluarea si determinarea respiratiei pacientei.

Materiale si echipament necesar:

s wnh e

Apa, sdpun, prosop curat,
Manusi de unicd folosinta,
Ochelari de protectie,
Sort/halat steril,

Masca.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica ce vor fi respectate pentru evaluarea si determinarea respiratiei:

O NG wDdE

10.

11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.

22.
23.

Solicitati ajutor si cereti troliul/trusa de urgente (dupa caz).
Verificati securitatea si siguranta mediului. Asigurati protectia personala si a pacientului.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.
Imbricati halat/sort, ochelari de protectie, manusi de unica folosinta.
Apropiati-va de extremitatea cefalica a pacientei.
Apreciati starea generald a pacientei.
Daca pacienta este treaza, Intrebati-o ,,Cum va simgiti?”".
Daca pacienta parea a fi inconstientd, aplicati 2-3 lovituri usoare pe umarul pacientei (la
matur) sau pe obraz (la copil). Intrebati pacienta ,,Cum va simtiti?, Ce s-a intamplat?”.
Daca pacienta raspunde 1n mod adecvat atunci - calea aeriana este permeabild, respiratia si
fluxul sanguin cerebral sunt pastrate.
Daca pacienta raspunde prin propozitii scurte/imbinari de cuvinte atunci — ar putea exista
dereglari de respiratie.
Lipsa raspunsului verbal este un indiciu cert al starii critice a pacientei.
Lipsa oricarei reactii din partea pacientei indica lipsa constiintei.
Pozitionati pacienta in decubit dorsal pe un plan dur.
Dezgoliti toracele.
Efectuati dezobstructia caii aeriene prin hiperextensia capului si ridicarea barbiei. Plasati
mand pe fruntea pacientei, plasati mana a doua (doua degete) pe mentol pacientei.
Hiperestensia capului si ridicarea se efectueaza aplicand presiune cu o mana pe fruntea
pacientei, in timp de mana a doua ridica barbia (figura 51).
Daca suspectati lezarea coloanei cervicale, asigurati permeabilitatea cailor aeriene prin
subluxarea mandibulei sau ridicarea barbiei. Paralel se va efectua stabilizarea manuala a
coloanei vertebrale de un asistent (daca personal este disponibil personal aditional). Daca
nu se reuseste dezobstructia caii aeriene, 1n ciuda efectuarii corecte a subluxatiei
mandibulei sau ridicarii barbiei, recurgeti la extensia secventiald capului prin miscari cu
amplitudine mica, pana la deschiderea caii ariene. Permeabilitatea caii aeriene, oxigenarea,
ventilarea adecvata sunt prioritare fata de posibila leziune a coloanei cervicale.
Pastrand permeabilitatea cdilor aeriene, deplasati obrazul in dreptul gurii victimei.
Orientati-va privirea spre toracele pacientului.
"Simte, ascultd, priveste" pacienta pentru a determina daca respiratia este adecvata.
Evaluarea data este o procedura rapida, nu va dura mai mult de 10 secunde.
Priviti miscarile toracelui (excursiile respiratorii, tusea).
Observati oricare alte miscari sau semne de viata.
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24. Ascultati langd gura pacientului prezenta zgomotelor generate de inspir/expir.

25. Simtiti cu obrazul expirul (exhalarea amestecului gazos din pulmoni).

20. Daca sunteti instruit si aveti experientd in evaluarea pacientului critic, determinati prezenta
respiratiei si pulsul pe artera carotidd unimomentan.

21. Daca pacientul nu prezintd semne de viatd (lipsa miscarilor coordonate, respiratiei
adecvate, tusei, pulsului la arterele carotide)- imediat incepeti resuscitarea cardio-
pulmonara.

22. Aruncati halatul/sortul, masca, manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

23. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 51. Hiperextensia capului si ridicarea barbiei. http://www.lectiadeprimajutor.ro
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FISA DE EVALUARE: Efectuat Neefectuat/
DETERMINAREA RESPIRATIEI corect incorect
1p Op
1. | Asolicitat ajutor si a cerut troliul/trusa de urgente.
2. | A verificat securitatea si siguranta mediului. A asigurat
protectia personala si a pacientului. A purtat méanusi, sort,
ochelari de protectie.
3. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.
4. | A Tmbracat halat/sort, ochelari de protectie, manusi de unica
folosinta.
5. | S-a apropiat de extremitatea cefalicd a pacientei.
6. | A apreciat starea generala a pacientei.
7. | A folosit intrebari corecte in functie de starea pacienteli.
8. | La pacienta inconstienta, a aplicat 2-3 lovituri usoare pe
umadrul pacientei si a intrebat ,,Cum va simtiti?, Ce s-a
intamplat?”.
9. | A apreciat corect starea de constiintd a pacientei.
10. | La pacienta inconstienta a considerat initierea resuscitarii
cardio-pulmonare.
11. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal pe un plan dur.
12. | A dezgolit toracele.
13. | A efectuat dezobstructia caii aeriene prin hiperextensia capului
si ridicarea barbiei.
14. | Pastrand permeabilitatea cailor aeriene, a deplasat obrazul in
dreptul gurii victimei.
15. | Si-a orientat privirea spre toracele pacientului.
16. | A vazut, simtit, auzit prezenta respiratiei timp de 10 secunde.
17. | A aruncat halatul, masca, manusile in cutia pentru materiale
sanitare folosite.
18. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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MANEVRA ESMARCH DE ELIBERARE A CAII AERIENE SUPERIOARE
Scop: accentuarea tractiunii anterioare a limbii, contribuind la eliberarea hipofaringelui.
Material si echipament necesar:

1. Api, sdpun, prosop curat.
2. Manusi de unica folosinta.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuirii manevrei Esmarch:
1. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Imbracati manusi de unica folosinta.

Pozitionati pacienta in decubit dorsal.

Plasati degetele 2-4 posterior pe ramura verticald a mandibulei, bilateral.

Aplicati o miscare inainte, realizand subluxatia anterioard a mandibulei din articulatia.
temporo-mandibulara (figura 52).

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

a v

N o

Figura 52. Manevra Esmarch de eliberare a caii aeriene superioare.
http://www.scritub.com/medicina
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FISA DE EVALUARE:
MANEVRA ESMARCH DE ELIBERARE A CAII
AERIENE SUPERIOARE

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

Op

A spalat mainile cu apa si sdpun §i sters cu un prosop curat.

A folosit manusi de unica folosinta.

A pozitionat corect pacienta in decubit dorsal.

AN E

A plasat degetele 2-4 posterior pe ramura verticald a
mandibulei, bilateral.

A aplicat o miscare 1nainte, realizand subluxatia anterioara
a mandibulei din articulatia temporo-mandibulara.

A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare
folosite.

A spélat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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TRIPLA MANEVRA DE ELIBERARE SAFAR
Scop: dezobstructia cdilor aeriene superioare.

Material si echipament necesar:
1. Apa, sapun, prosop curat,
2. Manusi de unica folosinta.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii manevrei Safar:

1. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-le cu un prosop curat.

2. Imbracati manusi de unica folosinta.

3. Pozitionati pacienta in decubit dorsal.

4. Timpul I: hiperextensia capului. Asezat cranial fatd de pacienta in decubit dorsal, aplicati o
mana pe sinciput iar cealaltd pe menton si realizati hiperextensia capului.

5. Timpul II: subluxatia mandibulei. Cu palma aplicatd pe regiunea frontald a pacientei,
mentineti hiperextensia capului. Plasati degetele 2-4 ale ambilor maini pe suprafata
posterioara a ramurii verticale a mandibulei. Aplicati o miscare inainte si in sus, pentru a
realiza subluxatia cu deplasarea anterioara a bazei limbii.

6. Timpul III: 1intredeschiderea gurii. Aplicati policele ambelor maini la nivelul santului
supramentonier. Aplicati o presiune In jos cu indepdrtarea mandibulei subluxate de
maxilarul superior (figura 53).

7. Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

8. Spalati-va mainile cu apd si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 53. Tripla manevra Safar de eliberare a caii aeriene superioare.
http://www.scritub.com/medicina
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FISA DE EVALUARE: Efectuat Neefectuat/
TRIPLA MANEVRA DE ELIBERARE SAFAR corect incorect
1p Op

1. | A spalat mainile cu apa si sdpun §i sters cu un prosop curat.
2. | A folosit manusi de unica folosinta.
3. | A pozitionat corect pacienta in decubit dorsal.
4. | A efectuat corect hiperextensia capului pacientei.
5. | A mentinut cu palma aplicatd pe regiunea frontald a

pacientei, mentineti hiperextensia capului.
6. | A efectuat corect subluxatia mandibulei cu degetele 2-4 ale

ambilor maini.
7. | A efectuat corect deschiderea gurii.
8. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare

folosite.
9. | A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop

curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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INTUBATIA ORO-FARINGEANA

Scop: dezobstructia cailor aeriene superioare si mentinerea permeabilitatii acestora.

Material si echipament necesar:

1.
2.
3.

Apa, sd@pun, prosop curat,
Manusi sterile de unica folosinta,
Canule oro-faringiene Guedel de diferite dimensiuni (0-4) (figura 54).

Figura 54. Sonda oro-faringiana Guedel. http://www.scritub.com/medicina

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul intubarii oro-faringiene:

1.
2.

o

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

Daca pacienta este constienta obtineti acordul/consimtaméntul informat.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-le cu un prosop curat sau prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.

Imbricati manusi sterile de unica folosinta.

Alegeti sonda oro-faringiana de dimensiuni potrivite.

Deschideti gura pacientei: aplicati indexul si policele incrucisate pe arcadele dentare
superioard si inferioara. Introduceti succesiv degetele la nivelul comisurii bucale si fortati
deschiderea gurii printr-o miscare de forfecare (figura 55).
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Figura 55. Deschiderea gurii la pacienta inconstienta. http://www.scritub.com/medicina
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10. La o pacienta constientd, introduceti indexul mainii stangi prin santul gingivo-labial si
patrundeti in spatiul dupd ultimul molar. Rotiti indexul si exercitati o presiune usoara pe
mijlocul mandibulei, ceea ce permite deschiderea gurii.

11. Indepirtati protezele dentare mobile sau corpii striini cu indexul si mediusul invelite in
tifon.

12. Introduceti canula oro-faringiand Guedel cu concavitatea in sus, aproximativ 2/3 din
lungimea canulei.

13. Rotiti pipa Guedel cu 180°, orientand-o cu concavitatea in jos spre limba, aplicata pe limba
astfel incat portiunea distala a pipei sa fie agezatad intre peretele posterior al faringelui si
baza limbii (figura 56).
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Figura 56. Aplicarea sondei oro-faringiene Guedel. http://www.scritub.com/medicina

14. Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.
15. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
5 corect efectuat
INTUBAREA ORO-FARINGEANA 1p incorect
Op
1. A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. A verificat identitatea pacientei.
3. A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul
manevrei, indicatiile, posibilele complicatii.
4. A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru,
iod, coagulopatiilor.
5. A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.
6. A spélat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.
7. A folosit manusi sterile de unica folosinta.
8. A ales sonda oro-faringiana de dimensiuni potrivite.
9. A deschis gura pacientei folosind tehnica corecta.
10. | Aindepartat protezele dentare mobile sau corpii straini.
11. | Alintrodus canula oro-faringiana Guedel cu concavitatea
n sus, aproximativ 2/3 din lungimea canulei.
12. | A rotit si a aplicat corect pipa Guedel cu 180°, intre
peretele posterior al faringelui si baza limbii.
13. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare
folosite.
14. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop

curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnitura
Profesor 2 Semnatura
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INTUBATIA NAZO-FARINGEANA
Scop: dezobstructia cdilor aeriene superioare si mentinerea permeabilitatii acestora.
Material si echipament necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,
2.Manusi sterile de unica folosinta,
3. Sonda nazo-faringiana Robertazzi (figura 57).

Figura 57. Sonda nazo-faringiana Robertazzi. http://www.scritub.com/medicina

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul intubarii nazo-faringiene:

1. Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

2. Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarii, dosarului medical).

3. Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii.

4. Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

5. Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.

6. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat sau prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.

7. Imbricati manusi sterile de unica folosinta.

Alegeti sonda nazo-faringiana de dimensiuni potrivite.

9. Examinati cavitatile nazale ale pacientei pentru a exclude obstructii prin corpi straini sau
deviere de sept nazal.

10.  Introduceti in nara un lubrefiant si un vasoconstrictor (ex: efedrina).

o

11.  Introduceti sonda nazo-faringiana Tn nara cu concavitatea orientatd in jos, paralel cu
palatul, pana cand simtiti trecerea varfului sondei prin orificiul nazo-faringian.

12.  Avansati cativa centimetri, pana cand obtineti un flux de aer in canula.

13.  Tn caz de rezistenta la intrarea in nazo-faringe, rotiti canula cu 90° impotriva acelor de
ceasornic si Tmpingeti-0.

14.  In caz de esec, repetati procedura in narina opusa.

15.  Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

16.  Spalati-va mainile cu apa si sdpun §i stergeti-va cu un prosop curat
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FISA DE EVALUARE:

INTUBAREA NAZO-FARINGEANA

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

Op

1. A explicat pacientei ce manevre vor fi aplicate si
complicatiile posibile.

2. A salutat pacienta si s-a prezentat.

3. A verificat identitatea pacientei.

4. A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul,
indicatiile, posibilele complicatii.

5. A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru,
iod, coagulopatiilor.

6. A obtinut acordul/consimtamantul informat.

7. A spalat mainile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop
curat sau a dezinfectat mainile cu solutie antiseptica.

8. A folosit manusi sterile de unica folosinta.

9. A ales sonda nazo-faringiana de dimensiuni potrivite.

10. | A examinat cavitatile nazale ale pacientei pentru a exclude
obstructii prin corpi strdini sau deviere de sept nazal.

11. | Aintrodus in narina un lubrefiant si un vasoconstrictor.

12. | A introdus corect sonda nazo-faringiand in narind cu
concavitatea orientatd in jos, paralel cu palatul.

13. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare
folosite.

14. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters Cu un prosop

curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnitura

95




APLICAREA MASTII LARINGEENE

Scop: mentinerea permeabilitatii cailor aeriene si efectuarea ventilatiei asistate artificiale.

Material si echipament necesar:

NGk wdE

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi sterile de unica folosinta,

Masca laringiana cu baloneta,

Balon autogonflabil Ambu,

Seringa pentru umflarea balonasului mastii laringiene (10 ml),
Piesd in "L" si racord extensibil pentru balonul Ambu,
Aspirator, sondd durd Yankauer si sonde de aspiratie flexibile,
Stetoscop.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul aplicarii mastii laringiene:

1.
2.

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17

18
19

20
21

22

Daca pacienta este constientd si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.
Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).
Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii.
Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.
Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.
Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiacd, pulsoximetria, frecventa
respiratorie.
Pozitionati pacienta in decubit dorsal.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat sau prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.
Imbricati manusi sterile de unica folosinta.
Alegeti masca laringiana de dimensiuni potrivite (vezi recomandarile producatorului).
Apreciati mobilitatea coloanei cervicale, extensia capului si deschiderea gurii.
Examinati dintii si permeabilitatea narinelor.
Inspectati regiunea anterioard a gatului.
Asigurati preoxigenarea: administrati Oxigen 100% timp de 2-3 minute.
Sedati pacienta (Propofol, Midazolam).
Pozitionati capul pacientei: extensie 1n articulatia atlanto-occipitald, in scopul alinierii
axului faringe-laringe-trahee.

. Administrati un miorelaxant dacd au fost administrate barbiturice (Succinylcholing,

Rocuronium).

. Deschideti gura pacientei, indepartand cu ména dreaptd pe mandibula.
. Inspectati cavitatea bucald pentru a identifica prezenta de corpi strdini cu aspirarea

acestora daca este necesar.

. Aspirati secretiile din faringe daca este necesar.
. Luati masca cu mana, asemenea unui stilou, plasand indicele anterior la jonctiunea dintre

tub si manseta.

. Introduceti masca cu varful orientat spre palatul dur.
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23. Cu indicele apdsati pe masca In directie posterioara, pentru a mentine presiunea pe palatul
dur.

24. Avansati in faringe mentinand presiunea digitald spre posterior, pentru a evita coliziunea
cu epiglota (figura 58).

25. Introduceti degetul aratitor complet in gurd. Pe masura avansarii, suprafata flexorie a
indicelui va fi de-a lungul tubului, mentinand contactul ferm cu palatul.

26. Avansati masca pana intalniti rezistenta. La aceastd etapa indicele trebuie sa fie complet in
gura pacientei.

27. Folositi mana controlaterald pentru a fixa masca cand inlaturati indicele din gura.

28. Umflati manseta cu o seringd pentru a fixa masca (urmati recomandarile producatorului cu
privire la volumul de aer introdus).

29. Conectati masca laringiana la balonul Ambu.

30. Verificati plasarea corecta a sondei endotraheale. Umflati balonul Ambu rapid de 2-3 ori,
observand excursiunile toracice ale pacientei.

31. Auscultati toracele (subclavicular drept, subclavicular stang, axilar drept, axilar stang)
pentru a confirma patrunderea uniforma a aerului in plamani bilateral.

32. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

33. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 58. Aplicarea mastii laringiene. http://www.romedic.ro
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FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
APLICAREA MASTII LARINGEENE corect incorect
1p Op

1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.

2. | A verificat identitatea pacientei.

3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul manevrei,
indicatiile, posibilele complicatii.

4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice si a coagulopatiilor.

5. | A obtinut acordul/consimtdmantul informat al pacientei.

6. | A monitorizat pacienta: EKG, tensiunea arteriala, frecventa cardiaca,
pulsoximetria, frecventa respiratorie.

7. | A pozitionat pacienta Tn decubit dorsal.

8. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat sau a
gezinfectat mainile cu solutie antiseptica.

9. | Imbréacati manusi sterile de unica folosinta.

10. | A selectat masca laringiana de dimensiuni.

11. | A apreciat mobilitatea coloanei cervicale, extensia capului si deschiderea
gurii.

12. | A examinat dintii si permeabilitatea narinelor.

13. | A inspectat regiunea anterioara a gatului.

14. | A asigurat preoxigenarea.

15. | A sedat pacienta.

17. | A pozitionat capul pacientei.

18. | A deschis gura pacientei, iIndepartand cu mana dreaptd mandibula.

19. | A inspectat cavitatea bucala pentru a identifica prezenta de corpi striini cu
aspirarea acestora daca este necesar

20. | A aspirat secretiile din faringe daca este necesar

21. | A tinut corect masca laringiana

22. | A introdus varful orientat spre palatul dur

23. | A apasat cu indicele pe masca in directie posterioara, pentru a mentine
presiunea pe palatul dur.

24. | A avansat in faringe mentinand presiunea digitald spre posterior

25. | A avansat masca pana a intalnit rezistenta

26. | A folosit mana controlaterald pentru a fixa masca cand a inlaturat indicele
din gura

27. | A umflat manseta.

28. | A conectat masca laringiana la balonul Ambu

29. | A verificat plasarea corecta a sondei endotraheale.

30. | A auscultati toracele.

31. | A aruncat manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite

32. | A spilat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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INTUBAREA ORO-TRAHEALA
Scop: protejarea cailor aeriene si asigurarea unei ventilatii artificiale.
Material si echipament necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,

2. Manusi sterile de unica folosinta,

3. Laringoscop (2 manere) cu lame Maclintosh (1,2,3,4) si/sau Macgill (1,2,3,4),
4. Sonde traheale cu diametrul intern cuprins intre 7 mm si 9 mm (figura 59),

Figura 59. Sonda endotraheala. http://www.scritub.com/medicina
Balon autogonflabil Ambu,
Seringa pentru umflarea balonasului sondei traheale (10 ml),
Piesd In "L" si racord extensibil pentru balonul Ambu,
Mandren,
. Piesa Magill pentru corpi straini,
10. Departator de gura sau o sonda faringiana Guedel (2,3,4,5) pentru protejarea sondei de
intubatie (impiedicd muscarea sondei),
11. Trusa pentru cai aeriene dificile,
12. Aspirator, sonda durd Yankauer si sonde de aspiratie flexibile,
13. Stetoscop.

© oo N o

Echipament: manechin computerizat de 1nalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul intubarii oro-traheale:

1. Dacd pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

2. Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

3. Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartindtorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii.

4. Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

5. Daca pacienta este constienta obtineti acordul/consimtamantul informat.

6. Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiaca, pulsoximetria, frecventa
respiratorie.

7. Pregatiti echipamentul si materialele necesare.
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8. Abordati o venad periferica si initiati repletia volemica.
9. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-le cu un prosop curat sau prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.

10. Imbricati manusi sterile de unica folosinta.

11.  Alegeti sonda endotraheald de dimensiuni potrivite si verificati etanseitatea mansetei
gonflabile.

12.  Alegeti lama potrivita a laringoscopului ca tip si dimensiuni, verificati sursa de lumina.

13.  Apreciati mobilitatea coloanei cervicale de a executa extensia capului si deschiderea
gurii.

14.  Examinati dintii si permeabilitatea narinelor.

15.  Inspectati regiunea anterioara a gatului.

16. Asigurati preoxigenarea: administrati Oxigen 100% timp de 2-3 minute.

17. Pozitionati capul pacientei: extensie din articulatia atlanto-occipitald, in scopul alinierii
axului faringe-laringe-trahee.

18. Daca pacienta este constientd, administrati lent, intravenos Benzodiazepine sau Propofol
in scop de sedare.

19. Administrati un miorelaxant (Succinylcholine, Ropivacaind, Atracurium).

20. Cereti asistentului sa aplice o presiune pe cartilajul cricoid impotriva esofagului.

21. Deschideti gura pacientei, indepartand cu mana dreapta pe mandibula.

22. Inspectati cavitatea bucald pentru a identifica prezenta de corpi strdini cu aspirarea
acestora dacd este necesar.

23. Efectuati anestezia de contact a faringelui, glotei si traheii la pacienta treaza, cu un
anestezic local.

24. Introduceti laringoscopul cu mana stanga in cavitatea bucald, la nivelul comisurii bucale
drepte, deplasand limba spre stdnga, pentru a permite identificarea lojelor amigdaliene si
luetei.

25. Aspirati secretiile din faringe daca este necesar.

26. Avansati lama laringoscopului spre baza limbii pentru a vizualiza epiglota.

27. Ridicati in sus manerul tinut in pozitie verticald si in unghi drept fatd de lama
laringoscopului, fara a va sprijini pe arcada dentara (figura 60).

curba. http://www.fotosearch.com

Figura 60. Introducerea laringoscopului cu lama
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28. Dupa ce orificiul glotic a fost reperat, sprijiniti mana stangad care prinde laringoscopul la
limita dintre maner si lama, pe maxilarul superior al pacientei, pentru stabilizarea acestuia.
29. Introduceti tubul endotraheal, tinut intre degetele mainii drepte ca pe un creion, cu varful
orientat 1n sus si spre dreapta, in directia orificiului glotic.

30. Dupa ce tubul a patruns prin glota, rotiti-l cu 90° spre dreapta, pentru a fi adus in acelasi
plan cu traheea.

31. Extrageti mandrenul din tub.

32. Avansati pana ce manseta dispare in orificiul glotic.

33. Umflati manseta sondei endotraheale cu 3-5 ml aer. Extrageti laringoscopul, mentinand
tubul in pozitie cu mana dreapta.

34. Conectati sonda endotraheald la balonul Ambu.

35. Verificati plasarea corecta a sondei endotraheale. Umflati balonul Ambu rapid de 2-3 ori,
observand excursiunile toracice ale pacientei.

36. Auscultati toracele (subclavicular drept, subclavicular stang, axilar drept, axilar
stang)pentru a confirma patrunderea uniforma a aerului in plamani bilateral.

37. Verificati prezenta bioxidului de carbon in amestecul gazos expirat de pacienta.

38. Fixati sonda endotraheala la tegumentul comisurii bucale cu o banda adeziva.

39. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

40. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
INTUBAREA ORO-TRAHEALA corect | incorect
1p Op

1. | Aexplicat pacientei ce manevre vor fi aplicate si complicatiile posibile.

2. | Asalutat pacienta si s-a prezentat.

3. | A verificat identitatea pacientei.

4. | Aevaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor

5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.

6. | A monitorizat: EKG, TA, frecventa cardiaca, pulsoximetria, respiratia.

7. | A pregatit si a verificat echipamentul si materialele necesare.

8. | A spilat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat .

9. | Afolosit manusi sterile de unica folosinta.

10. | A asigurat preoxigenarea.

11. | A administrat diazepam.

12. | A administrat un miorelaxant.

13. | A pozitionat corect capul pacientei.

14. | A solicitat asistentului sa aplice presiune pe cartilajul cricoid impotriva
esofagului.

15. | A deschis gura pacientei, indepartind cu mana dreapta mandibula.

16. | A inspectat cavitatea bucala pentru a identifica prezenta de corpi straini cu
aspirarea acestora daca este necesar.

17. | A efectuat anestezia de contact a faringelui, glotei si traheii.

18. | A introdus corect laringoscopul cu mana stanga in cavitatea bucala, la nivelul
comisurii bucale drepte spre baza limbii pentru a vizualiza epiglota.

19. | A mentinut corect laringoscopul, fara a se sprijini pe arcada dentara a
pacientei.

20. | A introdus corect tubul endotraheal, tinut intre degetele mainii drepte ca pe
un creion, cu varful orientat 1n sus si spre dreapta, In directia orificiului glotic

21. | A extras mandrenul din tub.

22. | A umflat manseta sondei endotraheale cu 3-5 ml aer.

23. | A extras laringoscopul, mentinand tubul in pozitie cu mana dreapta.

24. | A conectat sonda endotraheala la balonul Ambu.

25. | A verificat plasarea corecta a sondei endotraheale.

26. | A auscultat toracele pentru a confirma patrunderea uniforma a aerului in
plamani bilateral.

27. | A verificat prezenta CO, pe capnograma.

28. | A fixat sonda endotraheald la tegumentul comisurii bucale cu o banda
adeziva.

29. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

30. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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MANEVRA SELLICK

Scop: protejarea provizorie a cailor aeriene in timpul intubarii oro-traheale.

Material si echipament necesar:

1.
2.

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi de examinare de unica folosinta.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii manevrei Sellick:

1.
2.

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii ale manevrei Sellick in contextul intubarii oro-
traheale.

Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.

Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiaca, pulsoximetria, frecventa
respiratorie.

Evaluati zona cartilajului tiroid, cricoid, osul hioid, faringele.

. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat, prelucrati mainile cu

solutie antiseptica.
Imbracati manusi de examinare de unica folosinta.

Odata cu sedarea pacientei, efectuati manevra Sellick, marind treptat forta aplicata, pana la
4-5N.

10. Fixati cartilajul cricoid intre police si degetul mijlociu.

11. Plasati indicele pe cartilajul cricoid.

12. Exercitati presiune pe cartilajul cricoid in directie antero-posterioara, de jos in sus.
13. Presiunea va fi exercitata continuu pana la confirmarea intubarii oro-traheale.

14. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

15. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
corect incorect
MANEVRA SELLICK 1p 0Op
1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul,
indicatiile, posibilele complicatii ale manevrei Sellick in contextul
intubarii oro-traheale.
4. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.
5. | A monitorizat: EKG, tensiunea arteriala, frecventa cardiaca,
pulsoximetria, frecventa respiratorie.
6. | A evaluat zona cartilajului tiroid, cricoid, osul hioid, faringele.
7. | A spalat mainile cu apa si sdpun, sters cu un prosop curat, a
prelucrat mainile cu solutie antiseptica.
8. | Imbracat minusi de examinare de unica folosinta.
9. | Odata cu sedarea pacientei, a efectuat manevra Sellick, marind
treptat forta aplicata, pana la 4-5 N.
10. | A fixat cartilajul cricoid intre police si degetul mijlociu.
11. | A plasat indicele pe cartilajul cricoid.
12. | A exercitat presiune pe cartilajul cricoid in directie antero-
posterioara, de jos in sus.
13. | A exercitat presiune continuu pana la confirmarea intubarii oro-
traheale.
14. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
15. | A spalat mainile cu apa si sapun, sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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VENTILATIA GURA-GURA

Scop: ventilatie artificiala in cazurile cu oprire respiratorie sau cardio-respiratorie.
Material si echipament necesar:

1. Apa, sapun, prosop curat,
2. Manusi de unica folosinta,
3. Folie de protectie de unica folosinta.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii ventilatiei gura-
gura:

1. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Imbricati manusi sterile de unica folosinta.

Pozitionati pacienta In decubit dorsal.

Aplicati folia de protectie pe fata pacientei.

Asezat lateral fatd de pacienta in decubit dorsal, cu 0 mana pe frunte si cu cealaltd mana la

abrwd

nivelul mentonului, executati hiperextensia capului acesteia. Linia care trece prin marginea
mandibulei trebuie sa fie perpendiculara pe planul pe care este culcata pacienta.

6. In timp ce mentineti hiperextensia capului pacientei cu marginea cubitali a minii asezate
pe frunte, cu indicele si policele aceleasi maini pensati narinele pacientei, iar indexul si
mediusul celeilalte maini aplicati-le sub menton apropiindu-I de maxilar.

7. Executati o inspiratie profunda, lipiti gura de gura pacientei si insuflati cu putere aerul in
plamanii acesteia (figura 61).

8. Ridicati capul si efectuati un nou inspir profund, in timp ce pacienta expira pasiv.

Verificati eficacitatea ventilatiei prin supravegherea excursiunilor cutiei toracice in inspir si

expir.

10.  Realizati o secventa de 12-15 insuflari pe minut.

11.  Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

12. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

©w

Figura 61. Ventilatia artificiald prin insuflare gura-gura. www.scritub.com/medicina
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FISA DE EVALUARE:

VENTILATIA GURA-GURA

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

Op

A spalat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat.

A Tmbracat manusi de unica folosinta.

A pozitionat pacienta in decubit dorsal.

A aplicat folia de protectie.

Sl R A

Asezat lateral fatd de pacienta in decubit dorsal, cu 0 mana
pe frunte si cu cealaltd mana la nivelul mentonului, a
executat corect hiperextensia capului acesteia.

In timp ce a mentinut hiperextensia capului pacientei cu
marginea cubitald a mainii asezate pe frunte, cu indicele si
policele aceleasi maini a pensat narinele pacientei, iar
indexul si mediusul celeilalte maini le-a aplicat sub menton
apropiindu-1 de maxilar.

A executat corect ventilarea gura-gura.

A verificat eficacitatea ventilatiei prin supravegherea
excursiunilor cutiei toracice in inspir si expir.

A realizat o secventa de 12-15 insuflari pe minut.

10.

A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare
folosite.

11.

A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop
curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data

Student/rezident Grupa

Profesor 1 Semnatura

Profesor 2 Semnatura
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VENTILATIA ARTIFICIALA PRIN MASCA CU BALONUL AMBU

Scop: insuflarea manuald a plamanilor si asistarea respiratiei.

Material si echipament necesar:

s wnh e

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi de unicd folosinta,

Masca de cauciuc sau material plastic la care se uneste balonul AMBU,
Balon autoextensibil din cauciuc AMBU cu valva autoocluziva,

Pipa Gudel (Nr 2,3,4,5).

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii ventilatiei cu
balonul Ambu:

arwdnE

N o

10
11

12.

13.

14.
15.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Imbracati manusi de unica folosinta.

Verificati balonul autoextensibil (integritatea valvei, expansibilitatea balonului).

Pozitionati pacienta In decubit dorsal.

Indepartati secretiile din oro-faringe, eventuali corpi strdini, indepartati protezele dentare
mobile.

Introduceti o sonda faringiana pentru sustinerea limbii (pipa Guedel).

. Aplicati etans masca pe gura pacientei si mentineti masca cu ajutorul degetelor mainii

stangi. Plasati extremitatea ingusta a mastii pe radacina nasului, iar extremitatea largd a
mastii pe santul supramentonier.

Fixati masca pe fata pacientei cu policele si indexul mainii stangi, realizand o presiune
uniforma pe toata circumferinta acesteia.

Plasati celelalte degete sub menton si impingeti mandibula in sus spre mascd pentru
realizarea etanseitatii mastii.

. In acelasi timp, cu ména dreapta situati pe sinciput, realizati hiperextensia capului.
. Comprimati ritmic balonul AMBU cu méana dreapta, cu o frecventd de 12-15 insuflari pe

minut, mentindnd etanseitatea mastii cu degetele mainii stangi (figura 62).

Asigurati o perioada de relaxare de 1,5-2 ori mai lungd decat perioada de insuflare pentru a
evita pierderile de aer intre mascad si fata pacientei.

Verificati eficacitatea ventilatiei prin supravegherea excursiunilor cutiei toracice in inspir
s1 expir.

Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 62. Ventilatia prin masca cu balonul AMBU. http://www.reannecy.org
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
VENTILATIA ARTIFICIALA PRIN MASCA CU | corect incorect
BALONUL AMBU 1p Op
1. | A spalat mainile cu apa si sapun si sters CU Un prosop curat.
2. | A imbracat manusi de unica folosinta.
3. | A verificat balonul autoextensibil (integritatea valvei,
expansibilitatea balonului).
4. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal.
5. | A indepartat secretiile din oro-faringe, eventuali corpi
straini, Indepartati protezele dentare mobile.
6. | A introdus o sonda faringiana pentru sustinerea limbii (pipa
Guedel).
7. | A aplicat corect si etang masca pe gura pacientei.
8. |In acelasi timp, cu mana dreapti situati pe sinciput, a
realizat hiperextensia capului.
9. | A comprimat ritmic balonul AMBU cu ména dreapta, cu o
frecventd de 12-15 insuflari pe minut, mentindnd
etanseitatea mastii cu degetele mainii stangi.
10. | A asigurat o perioadd de relaxare de 1,5-2 ori mai lunga
decét perioada de insuflare pentru a evita pierderile de aer
intre masca si fata pacientei.
11. | A verificat eficacitatea ventilatiei prin supravegherea
excursiunilor cutiei toracice in inspir si expir.
12. | A aruncat manusile Tn cutia pentru material sanitare
folosite.
13. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop

curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnétura
Profesor 2 Semnatura
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MASURAREA PULSULUI PE ARTERA RADIALA
Scop: evaluarea functiei cardio-vasculare.
Material si echipament necesar:

1. Apa4, sapun, prosop curat,
2. Manusi de unica folosinta,
3. Ceas cu secundar.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul masurarii pulsului pe artera

radiala:

1. Dacad pacienta este constientd si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

2. Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2

metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

3. Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si

scopul manevrei, indicatiile, posibilele complicatii.

4. Daca pacienta este constienta obtineti acordul/consimtamantul informat.

5. Asigurati un repaos fizic si psihic de 5-10 minute inainte de masurare.

6. Asezati pacienta In pozitie corespunzatoare: decubit dorsal cu membrul superior intins langa
corp, in extensie, mana orientata cu palma in sus SAU pozitie semisezanda cu antebratul in
unghi drept, mana in supinatie si extensie.

7. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

8. Imbracati manusi de unica folosinta.

9.Reperati artera radiala (in santul radial, pe fata anterioard a antebratului, In continuarea
policelui).

10. Plasati indexul, mediusul si degetul inelar pe artera radiala reperat.

11. Aplicati o presiune usoara pe artera radial pe planul osos subiacent, astfel incat sa
percepeti pulsatiile sangelui (figura 63).

12. Fixati un reper pe cadranul ceasului.

13. Numarati timp de un minut pulsatiile percepute sub degete

14. Apreciati frecventa, ritmicitatea si calitatea pulsului. Interpretare: la adult valoarea normal
este de 60-80 batai pe minut.

15. Aruncati manusile n cutia pentru materiale sanitare folosite.

16. Spélati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 63. Masurarea pulsului pe artera radiala. http://sanatate.bzi.ro

109


http://sanatate.bzi.ro/

FISA DE EVALUARE:

MASURAREA PULSULUI PE ARTERA RADIALA

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

Op

1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.

2. | A verificat identitatea pacientei.

3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si  scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

4. | A obtinut acordul / consimtdmantul informat al pacientei.

5. | A asigurat un repaos fizic si psihic de 5-10 minute Tnainte de
masurare.

6. | A asezat pacienta in pozitie corecta.

7. | A spalat mainile cu apa si sdpun si sterS CU Un prosop curat.

8. | A folosit manusi de unica folosinta.

9. | Areperat corect artera radiald (in santul radial, pe fata anterioara
a antebratului).

10. | A pozitionat corect indexul, mediusul si degetul inelar pe artera
radial reperata.

11. | A aplicat o presiune usoara pe artera radiald pe planul osos
subiacent.

12. | A fixat un reper pe cadranul ceasului.

13. | A numarat timp de un minut pulsatiile percepute sub degete.

14. | A apreciat si a interpretat corect frecventa, ritmicitatea si calitatea
pulsului.

15. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

16. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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MASURAREA PULSULUI PE ARTERA CAROTIDA

Scop: evaluarea functiei cardio-vasculare.

Material si echipament necesar:

1.
2.

Apa, sdpun, prosop curat,
Manusi de unicd folosinta,

3. Ceas cu secundar.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul masurarii pulsului pe artera
carotida:

1.
2.

ISR o

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constienta si responsiva, explicati pacientei/apartindtorului continutul si
scopul procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.

Asigurati un repaos fizic si psihic de 5-10 minute inainte de masurare.

Asezati pacienta in decubit dorsal.

7. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-le cu un prosop curat.
8. Imbracati manusi de unica folosinta.
9. Pozitionati indexul si mediusul pe gatul pacientei, sub maxilar, la jumatatea distantei dintre

ureche si barbie.

10. Reperati santul format de marginea anterioara a muschiului sterno-cleido-mastoidian si

laringe.

11. Alunecati pe gat pana cand simtiti pulsatia sub degete (figura 64).

12. Aplicati o presiune usoara pe artera carotida unilateral.

13. Fixati un reper pe cadranul ceasului.

14. Numadrati timp de 10 secunde pulsatiile percepute sub degete.

15. Apreciati frecventa, ritmicitatea si calitatea pulsului carotidian. Interpretare: la adult

valoarea normala este de 60-80 batdi pe minut.

16. Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
17. Spélati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

o — —— -
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Figura 64. Masurarea pulsului pe artera carotida. www.scritub.com/medicina
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
MASURAREA PULSULUI PE ARTERA CAROTIDA corect incorect
1p Op

1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul

procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.
4. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.
5. | A asigurat un repaos fizic si psihic de 5-10 minute Tnainte de

masurare.
6. | A asezat pacienta in pozitie corecta.
7. | A spalat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat.
8. | A folosit manusi de unica folosinta.
9. | A pozitionat corect indexul si mediusul pe gatul pacientei.
10. | A reperat corect santul format de marginea anterioard a

muschiului sterno-cleido-mastoidian si laringe si artera carotida.
11. | A aplicat o presiune usoara pe artera carotida unilateral.
12. | A fixat un reper pe cadranul ceasului.
13. | A numarat timp de 10 secunde pulsatiile percepute sub degete.
14. | A apreciat si a interpretat corect frecventa, ritmicitatea si calitatea

pulsului carotidian.
15. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
16. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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COMPRESIUNILE TORACICE (CARDIACE EXTERNE)

Scop: oxigenarea cerebrala si cardiaca.

Material si echipament necesar:

1. Apa, sipun, prosop curat,
2. Manusi de unica folosinta,
3. Ochelari de protectie,

4. Sort/halat.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica ce vor fi respectate pentru efectuarea compresiunilor toracice:

o gk whE

10

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.
21.

Solicitati ajutor si cereti troliul/trusa de urgente (dupa caz).

Verificati securitatea si siguranta mediului. Asigurati protectia personala si a pacientului.
Imbracati manusi de unica folosinta, sort/halat, ochelari de protectie.

Apropiati-va de extremitatea cefalica a pacientei.

Apreciati starea generala a pacientei, confirmati stopul cardiac/cardio-respirator.

Plasati pacienta in decubit dorsal, pe un plan dur, initiati suportul vital bazal, asigurati
compresiuni toracice calitative, cu intrerupere minima.

Maximal coborati nivelul patului, brancardei, mesei de operatii pe care se afla pacienta.
Dupa caz, considerati pozitionarea pe podea a pacientei.

Dezgoliti toracele pacientei.

Pozitionati-va din partea lateralda a toracelui. Plasati picioarele la nivelul umerilor pentru a
asigura stabilitatea pozitiei Dvs. pe durata resuscitarii.

. Determinati locul de aplicare a compresiilor toracice — mijlocul jumatatii distale a sternului
11.
12.
13.

Plasati podul palmei perpendicular pe torace (usor deasupra mijlocului sternului).

Plasati a doua mana peste prima, astfel incat degetele ambelor manii sa se incheie in lacat.
Utilizati greutatea corpului pentru a efectua compresiunile toracice, pozitionati-va
deasupra toracelui pacientei.

In timpul efectudrii compresiunilor toracice, pastrati bratele drepte (evitati miscarile de
flexiune in articulatiile cotului) (figura 65).

Efectuati compresiunile toracice cu o fortd suficienta, incat sa asigure deplasarea sternului
dorsal cu 5-6 cm.

Efectuati compresiunile toracice cu o frecventd de 100-120/minut.

Asigurati revenirea completd a cutiei toracice in pozitia de repaus, dupa fiecare
compresiune cardiacad externa.

Daca la resuscitare participd mai mult de o persoana, resuscitatorul va fi inlocuit peste
fiecare 2 minute (dupd caz mai devreme), pentru a asigura indeplinirea eficientd a
compresiilor toracice.

Schimbarea resuscitatorului se va face in faza expiratie, pentru a evita pauzele prea lungi
in timpul resuscitarii cardio-pulmonare.

Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
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Figura 65. Tehnica compresiunilor toracice
http://www.scritub.com/medicina/Secventele-resuscitarii-cardio174311129.php
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FISA DE EVALUARE: Efectuat Neefectuat/
COMPRESIUNI TORACICE (CARDIACE EXTERNE) corect incorect
1p Op

1. | A solicitat ajutor, inclusiv un obstetrician experimentat, un
anesteziolog si un neonatolog si a cerut troliul/trusa de urgente.

2. | A verificat securitatea si siguranta mediului. A asigurat protectia
personala si a pacientei.

3. | S-a apropiat de extremitatea cefalica a pacientei.

4. | A apreciat corect starea generala a pacientei, a confirmat stopul
cardiac/cardio-respirator.

5. | A plasat gravida pe un plan dur si a initiat suportul vital bazal.

6. | A coborat maximal nivelul patului, brancardei, mesei de nastere,
mesei de operatii pe care se afld pacienta.

7. | A plasat corect gravida: in decubit dorsal si a deplasat manual
uterul spre stanga pentru a minimaliza compresiunea pe vena cava
SAU a plasat gravida Tn decubit lateral stang la sub un unghi de
15-30° fatd de orizontala, utilizand genunchii sau un suport dur
inclinat.

8. | A dezgolit toracele pacientei.

9. | S-apozitionat din partea laterala a toracelui.

10. | A pozitionat corect picioarele la nivelul umerilor pentru a asigura
stabilitatea pozitiei pe durata resuscitarii.

11. | A determinat corect locul de aplicare a compresiilor toracice —
putin superior mijlocului sternului.

12. | A plasat corect palmele mainilor pe toracele pacientei, cu degetele
incheiate in lacat.

13. | A utilizat greutatea corpului pentru a efectua compresiunile
toracice.

14. | In timpul efectudrii compresiunilor toracice, a pastrat bratele
drepte.

15. | A efectuat compresiunile toracice cu o forta suficienta, incat sa
asigure deplasarea sternului dorsal cu 5-6 cm.

16. | A efectuat compresiunile toracice cu o frecv. de 100-120/minut.

17. | A asigurat revenirea completa a cutiei toracice in pozitia de
repaus, dupa fiecare compresiune cardiaca externa.

18. | A asigurat compresiuni toracice calitative, cu intrerupere minima

19. | A asigurat schimbarea resuscitatorului peste fiecare 2 minute, n
faza expiratie.

20. | A planificat efectuarea operatiei cezariene la 4 minute de la
diagnosticarea stopului cardiac, cu extragerea fatului la 5 minute
de la debutul resuscitarii.

21. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

22. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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PULSOXIMETRIA

Scop: evaluarea eficientei functiei respiratorii.

Material si echipament necesar:

ook whE

Apa, sdpun, prosop curat,

Vas cu solutie dezinfectanta,
Monitor/pulsoximetru,

Manusi de examinare, de unica folosinta,
Mese de tifon,

Acetona.

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic n timpul pulsoximetriei:

1.
2.

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constienta si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartindtorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii.

Pregatiti echipamentul si materialele necesare, efectuati procedura de testare/verificare a
pulsoximetrului/monitorului de semne vitale.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun, stergeti-le cu un prosop curat, prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.

Imbracati manusi de unica folosinta.

. Examinati patul unghial al pacientei. Considerati necesitatea inlaturarii ojei unghiale (oja

unghiald de culoare neagra, verde, rosie-brund poate diminua sensibilitatea si specificitatea
datelor oferite de pulsoximetru, de aceea va fi inlaturata cu solutie de acetona).

Aplicati transductorul pulsoximetrului pe falanga distala a unui deget, lobulul urechii, frunte
Pe ecranul pulsoximetrului/monitorului de semne vitale constatati prezenta valorii numerice
a pulsoximetrie, reprezentarea graficd a pletismografiei (dupa caz). Valori normale ale
pulsoximetrie vor fi considerate Tntre 95%-100%.

10. Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.
11. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE:
PULSOXIMETRIA

Efectuat
corect

1p

Neefectuat/
incorect

0p

A salutat pacienta si s-a prezentat.

A verificati identitatea pacientei.

A explicat pacientei tehnica procedurii si complicatiile posibile.

AN e

A pregatit echipamentul si materialele necesare, a efectuat
procedura de testare/verificare a pulsoximetrului/monitorului de
semne vitale.

A stabilit ce tip de transductor este disponibil: pentru deget,
auricular, frontal etc.

A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

A folosit substanta dezinfectantd pentru prelucrarea mainilor.

A folosit manusi de examinare de unica folosinta.

A examinat patul unghial al pacientei.

A aplicat transductorul pulsoximetrului.

A analizat corect datele de pe ecranul pulsoximetrului/monitorului
de semne vitale.

A aruncat manusile Th cutia pentru materiale sanitare folosite.

A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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CATETERISM VENOS PERIFERIC

Scop: recoltarea de sdnge, administrarea de medicamente sau solutii perfuzabile.

Material si echipament necesar:

© oo Nk wdPE

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi sterile de unica folosinta,

Masca sterila,

Garou,

Seringa cu ac / cateter,

Vas cu solutie antiseptica (alcool),
Tampoane de bumbac sau vata sterile,
Banda adeziva,

Ser heparinizat pentru spalarea cateterului.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii cateterismului venos
periferic:

1.
2.

©oN R

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.

Daca pacienta este constientd si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constienta si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul, indicatiile, posibilele complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, i0od, coagulopatiilor.

Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Asezati pacienta in decubit dorsal.

Imbricati masci, manusi sterile de unica folosinta.

Pozitionati membrul superior care urmeaza a fi cateterizat in pozitie decliva, pentru a usura
procedura.
Inspectati zona care urmeaza a fi punctionata, pentru a exclude prezenta semnelor de
inflamatie.
Fixati garoul in apropierea zonei punctiei.
Strangeti garoul suficient pentru a intrerupe circulatia venoasa, fara a afecta circulatia
arteriala.
Solicitati pacienta sa efectueze miscari repetate de inchidere si deschidere a pumnului
Alegeti vena pentru punctie (prin palpare si vizualizare).
Dezinfectati zona de punctionare si din vecindtate cu solutie antiseptica (alcool sanitar).
Fixati tegumentul de la nivelul zonei de punctie cu degetul mare al mainii stangi.
Strapungeti tegumentul cu acul sau cu canula venoasa periferica sub un unghi de 10-15°.
Mentineti pe loc varful cateterului venos si avansati doar canula din plastic de-a lungul
venei, pentru a evita perforarea vasului sanguin.
Dupa introducerea completa a canulei, desfaceti garoul.
Fixati canula/cateterul venos cu banda adeziva.
Aruncati manusile si echipamentul de protectie Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
CATETERISM VENOS PERIFERIC corect incorect
1p 0p

1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.

2. | A verificat identitatea pacientei.

3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod,
coagulopatiilor.

5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.

6. | A spalat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat.

7. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal.

8. | A imbracat manusi sterile de unica folosinta, halat steril si masca.

9. | A pozitionat membrul superior care urmeaza a fi cateterizat in
pozitie decliva.

10. | A inspectat zona care urmeaza a fi punctionata, pentru a exclude
prezenta semnelor de inflamatie.

11. | A fixat corect garoul in apropierea zonei punctiei.

12. | A strans garoul suficient pentru a intrerupe circulatia venoasa.

13. | A solicitat pacienta sa efectueze miscari repetate de inchidere si
deschidere a pumnului.

14. | A ales vena pentru punctie (prin palpare si vizualizare).

15. | A dezinfectat zona de punctionare si din vecinatate cu solutie
antiseptica (alcool sanitar).

16. | A fixat tegumentul de la nivelul zonei de punctie cu degetul mare
al mainii stangi.

17. | A strdpuns tegumentul cu acul sau cu canula venoasa periferica
sub un unghi de 10-15°.

18. | A mentinut pe loc varful cateterului venos si avansati doar canula
din plastic de-a lungul venei, pentru a evita perforarea vasului
sanguin.

19. | A desfacut garoul dupa introducerea completa a canulei.

20. | A fixat canula/cateterul venos cu banda adeziva.

21. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

22. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnétura
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INSTALAREA CATETERULUI VENOS CENTRAL
(Tehnica Seldinger)

Scop: instalarea unui cateter venos central (tehnica Seldinger).

Material si echipament necesar:

© oo Nk wdPE
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17.

Apa, sdpun, prosop curat,
Vas cu solutie dezinfectanta,
Kit pentru cateterizarea unei vene centrale,
Mese de tifon,
Substanta pentru dezinfectarea cAmpului instalarii cateterului,
Halat steril,
Masca sterila,
Boneta,
Manusi sterile de unica folosinta,
Campuri sterile,

. Monitor de semne vitale,

Trusa pentru perfuzie,

Solutie de cristaloizi,

Masa pentru consumabile,

Cuvé/tavita renala,

Lada pentru deseuri menajere,

Recipient pentru obiecte taietoare/intepatoare,

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul cateterismului venos central:

1.
2.

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Dacéd pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constienta si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, i0od, coagulopatiilor.

Daca pacienta este constienta obtineti acordul/consimtamantul informat.

Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiacd, pulsoximetria, frecventa
respiratorie.

Evaluati zona de insertie pentru prezenta variatiilor/modificérilor anatomice.

Pozitionati pacientul in decubit dorsal (abord subclavicular, femural), Tredelenburg

(jugular)

. Pregatiti echipamentele, consumabilele, medicatia necesara, montati trusa de perfuzie
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Imbricati boneti si ochelari de protectie.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun, prelucrati mainile cu solutie antiseptica.
Imbricati halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.

Prelucrati campul procedurii conform protocolului institutional.

Acoperiti, pastrand sterilitatea, pacientul cu campuri sterile din cap pana in picioare
Evaluati reperele anatomice.

Efectuati anestezia locala cu solutie (lidocaind, mepivacaina).
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17. Considerati sedarea pacientei (Midazolam 0.5-mg).

18. Toate canalele cateterului vor fi preumplute cu ser fiziologic si obturate.

19. Punctati vasul cu trocarul conectat la seringd, ce contine 5 ml ser fiziologic (dupa caz
utilizati USG pentru localizarea vasului).

20. Verificati punctia venoasa prin aspirarea sangelui.

21. Deconectati seringa de la trocar, mentinand pozitia acestuia. Pastrati lumenului trocarului
acoperit, pentru a prevenirea aspirarea aerului.

22. Introduceti ghidul rigid prin lumenul trocarului.

23. Avansati ghidul pana la pozitionarea intravasculara. Monitorizati EKG — risc de producere
a aritmiilor cardiace.

24. Inlaturati trocarul, pastrand in loc ghidul rigid.

25. Inserati pe ghidul rigid un dilatator. Avansati dilatatorul pana in imediata apropiere de vas

26. Retrageti, inlaturati dilatatorul. Pastrati ghidul rigid in loc.

27. Inserati cateterul pe ghidul rigid. Avansati cateterul pand la pozitionarea intravasculard
(pentru cateterele instalate pe vena subclavie/jugulara pur pentru orientare poate fi folosita
formula inaltimea/10 cm).

28. Inlaturati firul rigid, pastrati in loc cateterul.

29. Verificati pozitia cateterului prin conectarea unei seringi §i aspirarea sangelui.

30. Conectati cateterul la trusa de perfuzie.

31. Fixati cateterul prin suturi la piele.

32. Aplicati pansament aseptic.

23. Aruncati manusile, echipamentul de protectie si deseurile Tn containere pentru materiale
sanitare folosite in functie de natura acestora: pericol biologic, menajere, obiecte
taietoare/intepdtoare.

33. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

34. Pentru confirmarea pozitiei cateterului efectuati un cliseu radiologic.

35. Pastrati sterilitatea panad la finisarea manoperei.

FISA DE EVALUARE: Efectuat Neefectuat/
INSTALAREA UNUI CATETER VENOS CENTRAL corect | incorect
1p 0p

A salutat pacienta si S-a prezentat.

A verificat identitatea pacientei.

A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul, indicatiile,
posibilele complicatii.

A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod,
coagulopatiilor.

A obtinut acordul/consimtdmantul informat.

A monitorizat: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiaca,
pulsoximetria, frecventa respiratorie.

A evaluat zona de inserfie pentru prezenta variatiilor/ modificarilor
anatomice.

A pozitionat pacienta Tn decubit dorsal (abord subclavicular, femural),
Tredelenburg (jugular).

9. | A pregiti echipamentele, consumabilele, medicatia necesare, montat trusa
de perfuzie.
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10. | A imbracat boneta si ochelari de protectie.

11. | A spalat mainile cu apa si sapun, a prelucrat mainile cu solutie antiseptica.

12. | A imbracat halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.

13. | A prelucrat cdmpul procedurii conform protocolului institutional.

14. | A acoperit pastrand sterilitatea, pacientul cu campuri sterile din cap pana
n picioare.

15. | A evaluat reperele anatomice.

16. | A efectuat anestezia locala cu solutie (lidocaind, mepivacaina).

17. | A considerat sedarea pacientei (midazolam 0.5-mg).

18. | A preumplut canalele cateterului cu ser fiziologic si le-a obturat.

19. | A punctat vasul cu trocarul conectat la seringd, ce contine 5 ml ser
fiziologic.

20. | A verificat punctia venoasa prin aspirarea sangelui.

21. | A deconectat seringa de la trocar, mentinand pozitia acestuia. A pastrat
lumenului trocarului acoperit, pentru a preveni aspirarea aerului.

22. | Alintrodus ghidul rigid prin lumenul trocarului.

23. | A avansat ghidul pana la pozitionarea intravasculara. A monitorizati EKG
— risc de producere a aritmiilor cardiace.

24. | A inlaturat trocarul, pastrand in loc ghidul rigid.

25. | A inserat pe ghidul rigid un dilatator. A avansat dilatatorul pana in
imediata apropiere de vas.

26. | A retras, inlaturat dilatatorul. A pastrat ghidul rigid in loc.

27. | A inserati cateterul pe ghidul rigid. A avansat cateterul pand Ia
pozitionarea intravasculara.

28. | A inlaturat firul rigid, pastrand Tn loc cateterul.

29. | A verificat pozitia cateterului prin conectarea unei seringi §i aspirarea
sangelui.

30. | A conectat cateterul la trusa de perfuzie.

31. | Afixat cateterul prin suturi la piele.

32. | A aplicat pansament aseptic.

33. | A aruncat deseurile functie de natura acestora: pericol biologic, menajere,
obiecte taietoare/intepatoare.

34. | A spalat mainile dupa finisarea manoperei.

35. | A solicitat a efectuat un cliseu radiologic.

36. | Sterilitatea a fost pastrata pe parcursul efectuarii manoperei.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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PUNCTIA ARTEREI RADIALE

Scop: obtinerea sangelui arterial pentru determinarea gazelor sanguine.

Material si echipament necesar:

1.
2.
3.
4.
5

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi sterile de unica folosinta,
Seringa heparinizata cu ac fin,

Vas cu solutie dezinfectanta,
Tampoane de bumbac sau vata sterile.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul punctiei arterei radiale:

1.
2.

N o ok

© ©

10.
11.
12.
13.

14
15
16
17

18.
19.
20.
21.
22.

Daca pacienta este constientd si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constienta si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.

Pregatiti echipamentul si materialele necesare.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat sau prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.

Asezati pacienta in pozitie semisezanda/decubit dorsal.

. Efectuati testul Allen (verificarea circulatiei colaterale): palpati pulsul la nivelul arterelor

radiald si ulnard prin compresiune profundd pe fata anterioard a antebratului. Solicitati
pacienta sa deschida pumnul si comprimati strans arterele intre cele doud police. Mentindnd
compresiunea pe artere, solicitati pacienta sa deschidd pumnul si examinati daca palma este
palida. Decomprimati artera ulnard si mentineti compresiunea pe artera radiald. Ulterior,
decomprimati artera radiald si mentineti compresiunea pe artera ulnara. Interpretare:
paloarea care se mentine dupd decomprimarea uneia dintre artere indicd ocluzia la acest
nivel.
Imbricati manusi sterile de unici folosinta.
Asezati un prosop rulat sub articulatia mainii pacientei pentru sustinere.
Cu pumnul pacientei in extensie, localizati artera radiala si palpati pulsul la radiala.
Dezinfectati locul punctiei.
. Palpati artera radiala cu indexul si mediusul unei maini.
. Tineti seringa cu cealaltd mana.
. Orientati acul la 30-45°.
. Punctionati pielea si peretele arterial printr-o singurd miscare, introduceti lent acul cu
amboul in sus, pana ce apare sangele (figura 66).
Recoltati cea mai mica cantitate de sange posibila (2-3 ml).
Scoateti acul si comprimati strans locul punctiei pana se opreste sangerarea (5 minute)
Atasati un bandaj elastic pentru a opri sangerarea.
Aruncati manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
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Figura 66. Punctia arterei radiale. http://www.mymed.ro/punctia-arteriala-gazometria

FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
PUNCTIA ARTEREI RADIALE corect incorect
1p 0p

1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul procedurii,

indicatiile, posibilele complicatii.
4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod,

coagulopatiilor.
5. | A obtinut acordul/consimtdmantul informat al pacientei.
6. | A pregatit echipamentul si materialele necesare.
7. | A spdlat mainile cu apa §i sdpun si sters cu un prosop curat.
8. | A pozitionat corect pacienta.
9. | A folosit ménusi sterile de unica folosinta.
10. | A efectuat si a interpretat corect testul Allen.
11. | A localizat corect artera radiala cu pumnul pacientei in extensie.
12. | A dezinfectat locul punctiei.
13. | A orientat acul la 30-45°.
14. | A punctionat corect peretele arterial printr-o singura miscare,

introducdnd acul cu amboul in sus, pana a aparut sangele in seringa.
15. | A recoltat cea mai mica cantitate de sange posibila (2-3 ml).
16. | A scos acul si a comprimat locul pana se opreste sangerarea.
17. | A atasat un bandaj elastic pentru a opri sangerarea.
18. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
19. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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SONDAJUL URETRO-VEZICAL CU CATETER PERMANENT FOLEY

Scop: golirea vezicii urinare.
Material si echipament necesar:

1.
3.

4
5
6.
y
8
9

10.

11.

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi sterile de unica folosinta,

Campuri sterile,

Cateter urinar permanent Foley (16-18 F),

Vas cu solutie antiseptica,

Comprese de bumbac sau vata sterile,

Pensi port-tampon,

Vas steril pentru colectarea urinei,

Seringa 10,0 ml cu ser fiziologic steril, pentru controlul permeabilitatii sondei si pentru
umplerea sondei Foley,

Ulei de parafina sau glicerina sterile pentru lubrifierea sondei.

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe.
Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii sondajului uretro-
vezical:

1.
2.

17.

18.

19.
20.

21.

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constienta si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

Daca pacienta este constientd obtineti acordul/consimtdmantul informat.

Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-le cu un prosop curat.

Pregatiti materialele si suplimentele necesare.

Pozitionati pacienta in decubit dorsal cu coapsele departate sau in pozitie ginecologica.
Plasati un camp steril sub coapsele pacientei.

. Deschideti pachetul de plastic care contine cateterul, fara a atinge cateterul.
. Imbracati manusi sterile de unica folosinta.

Prelucrati organele genitale externe cu solutie dezinfectanta.

. Verificati permeabilitatea balonului/cateterului.

Lubrifiati portiunea distala (2-5 cm) a cateterului.

Separati cu 0 mana labiile mari si mici, vizualizati orificiul uretral.

Cu cealaltd mana, folosind un instrument port-tampon, prelucrati mucoasa peri-uretrala cu
solutie antiseptica in directie de sus in jos.

Cu mana sterila inserati atent cateterul urinar in orificiul uretral, pana cand se
exteriorizeaza urina (figura 67).

Umflati balonul. Atasati seringa pre-umpluta la capatul in "Y" al cateterului si introduceti
lichidul steril din seringa (de obicei 10 ml).

Nu umflati balonul atat timp cat vedeti urina curgand prin cateter.

Trageti usor cateterul pana cand balonul umflat este ajunge la nivelul meatului uretral
intern (senzatie de rezistenta).

Conectati capatul cateterului la punga/vasul de drenare.
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22.
23.
24.
25.
26.

Fixati cateterul de coapsa sau abdomenul pacientei, fara tensionarea acestuia.
Plasati sistemul de drenaj mai jos de nivelul vezicii urinare.

Evaluati functionarea cateterului, cantitatea si aspectul urinei.

Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

Figura 67. Inserarea cateterului urinar. http://www.med.uottawa.ca/procedures/ucath
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
SONDAJUL URETRO-VEZICAL CU CATETER corect incorect
PERMANENT FOLEY 1p Op
1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si  scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.
4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod,
coagulopatiilor.
5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.
6. | A spdlat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat .
7. | A pregatit materialele si suplimentele necesare.
8. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal cu coapsele departate sau
in pozitie ginecologica.
9. | Aplasat un camp steril sub coapsele pacientei.
10. | A deschis pachetul de plastic care contine cateterul, fard a atinge
cateterul.
11. | A imbracat manusi sterile de unica folosinta.
12. | A prelucrat organele genitale externe cu solutie dezinfectanta.
13. | A verificat permeabilitatea balonului/cateterului.
14. | A lubrifiat portiunea distala (2-5 cm) a cateterului.
15. | A separate cu o mana labiile mari si mici, a vizualizat orificiul
uretral.
16. | Cu cealaltda mana, folosind un instrument port-tampon, a prelucrat
mucoasa peri-uretrala cu solutie antiseptica de sus in jos.
17. | A inserat cu méana sterild cateterul urinar in orificiul uretral, pana
cand se exteriorizeaza urina.
18. | A umflat corect balonul.
19. | A conectat cateterului la punga/vasul de drenare.
20. | A fixat cateterul de coapsa sau abdomenul pacientei, fara
tensionarea acestuia.
21. | A plasat sistemul de drenaj mai jos de nivelul vezicii urinare.
22. | A evaluat functionarea cateterului, cantitatea si aspectul urinei.
23. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
24. | A spdlat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnétura
Profesor 2 Semnatura
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SONDAJUL NAZO-GASTRIC

Scop: evacuarea stomacului, lavajul gastric sau introducerea unor substante in lumenul gastric.

Material si echipament necesar:

© oo Nk wdPE

Apa, sdpun, prosop curat,

Manusi sterile de unica folosinta,

Sonda nazo-gastrica,

Seringa de 50 ml care poate fi adaptata la sonda nazo-gastrica,
Lubrefiant hidrosolubil,

Banda adeziva,

Punga de drenaj,

Un pahar cu apa,

O tavita renald/un vas (pentru eventualitatea varsaturii).

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul sondajului nazo-gastric:

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Daca pacienta este constientd si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).

Daca pacienta este constienta si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

Daca pacienta este constienta obtineti acordul/consimtamantul informat.

Pregatiti echipamentul si materialele necesare. Alegeti sonda nazo-gastrica de dimensiuni
potrivite.

. Spalati-va mainile cu apd si sdpun si stergeti-le cu un prosop curat sau prelucrati mainile cu

solutie antiseptica.

Imbricati manusi sterile de unici folosinta.

Asezati pacienta in pozitie semisezanda.
Examinati narinele pacientei si apreciati care din ele este potrivita pentru introducerea
sondei: solicitati pacienta sd ocluzioneze cite o narind si sa respire pe alta; alegeti narina
prin care se respird mai usor.
Masurati lungimea potrivita pentru introducerea tubului. Tineti capatul sondei la varful
nasului si aplicati sonda pe lobul urechii homolaterale, apoi masurati distanta dintre lobul
urechii si varful apendicelui xifoid. Aplicati un semn la locul respectiv.
Lubrifiati varful sondei pe o distanta de 4-5 cm.
La pacienta cu gatul extins, introduceti sonda in narina selectata, directionati sonda inferior
si posterior.
Cand sonda ajunge 1n faringe si pacienta exprima o senzatie de sufocare sau greatd, cereti
acesteia sd coboare bdrbia pe piept si sa inghita (apa cu paiul).
Avansati sonda cu fiecare deglutitie la cativa centimetri. Nu introduceti tubul fortat sau in
timpul inspiratiei.
Avansati sonda pana la semnul de marcaj.

128



17. Verificati pozitia sondei: atasati seringa la sonda, aspirati si examinati continutul SAU
introduceti aer pe sondd cu seringa si auscultati concomitent regiunea epigastrica.
Borborismele confirma pozitionarea corectd a sondei (figura 68).

18. Fixati sonda cu banda adeziva de aripile nasului.

19. Atasati vasul/punga colectoare.

20. Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

21. Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

~0

Figura 68. Sondaj nazo-gastric. http://accesspediatrics.mhmedical.com
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
corect incorect
SONDAJUL NAZO-GASTRIC 1p 0p
1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.
4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod,
coagulopatiilor.
5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.
6. | A pregatit echipamentul si materialele necesare. A ales sonda
nazo-gastrica de dimensiuni potrivite.
7. | A spélat mainile cu apa si sdpun si sters cu un prosop curat.
8. | A folosit manusi sterile de unica folosinta.
9. | A pozitionat corect pacienta.
10. | A examinat narinele pacientei si a ales narina potrivitd pentru
sondaj.
11. | A masurat corect lungimea pentru introducerea tubului.
12. | A lubrifiat varful sondei pe o distanta de 4-5 cm.
13. | A introdus si a directionat corect sonda nazo-gastrica.
14. | A avansat corect sonda simultan cu fiecare deglutitie.
15. | A avansat sonda pana la semnul de marcaj.
16. | A verificat corect pozitia sondei.
17. | A fixat sonda cu banda adeziva de aripile nasului.
18. | A atasat vasul/punga colectoare.
19. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
20. | A spdlat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnétura
Profesor 2 Semnatura
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OXIGENOTERAPIA
Scop: ameliorarea concentratiei de oxigen in sange.
Material si echipament necesar:

Apa, sdpun, prosop curat,

Vas cu solutie dezinfectanta pentru prelucrarea mainilor,
Sursa de oxigen,

Umidificator,

Canula nazala/masca de oxigen,

Crema emolienta hidrosolubila.

ook whE

Echipament: manechin computerizat de nalta fidelitate Surgical Chloe.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul oxigenoterapiei:

1. Evaluati prezenta semnelor vitale: constiintd, miscari spontane.

2. Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.

3. Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei.

4. Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul oxigenoterapiei..

5. Daca este disponibil monitor de semne vitale (dupa caz tonometru, cronometru etc.)
masurati tensiunea arteriald, alura ventriculara, EKG, pulsoximetria, frecventa respiratiilor

6. Pozitionati pacienta 1n pat.

7. Verificati prezenta unui volum adecvat al lichidului (apd distilatd) din containerul
umidificatorului. Volumul adecvat va fi determinat de marcajul (min., max.) efectuat de
producdtor pe container.

8. Spalati-vd mainile cu apa si sapun, stergeti-le cu un prosop curat, prelucrati mainile cu
solutie antiseptica.

9. Imbricati manusi de examinare de unica folosinta.

10. Daca intentionati sa utilizati canule nazale, pentru a preveni aparitia leziunilor la nivelul
mucoasei nazale, aplicati crema emolienta, hidrofila la nivelul narinelor.

11. Conectati canulele nazale/ masca de oxigen la umidificator.

12. Deschideti robinetul umidificatorului. Lasati sd curgd oxigenul. Confirmati prezenta
fluxului de oxigen, observand barbotarea lichidului din container.

13. Determinati fluxul de oxigen citind indicatia de la nivelul debitmetrului umidificatorului
(corespunde cu nivelul bilei negre).

14. Plasati capetele narinare ale canulelor in interiorul foselor nazale. Canulele se vor avea o
pozitie centratd in narine. Canulele se fixeaza, plasdnd, cate un brat al canulei dupa
pavilioanele urechilor, ulterior se stabilizeaza in regiunea anterioara a gatului printr-un inel
glisant in directia cefalica. Aplicati masca de oxigen, care va cuprinde spatiul de la piramida
nazala pana la mentou. Fixati masca pacientului cu o banda elastica, trecand-o pe dupa ceafa
pacientului.

15. Solicitati pacientul sa expuna ce simte, senzatiile, posibilul disconfort.

16. Aruncati manusile in cutia pentru materiale sanitare folosite.

17. Spélati-va mainile cu apd si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.

18. Monitorizati semnele vitale. Titrati fluxul de oxigen — obiectiv pulsoximetria mai mare de

95%.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
corect incorect
PULSOXIMETRIA 1p 0p
1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si  scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.
4. | A masurat tensiunea arteriald, alura ventriculara, EKG,
pulsoximetria, frecventa respiratiilor.
5. | A pozitionat corect pacienta in pat.
6. | A verificat prezenta unui volum adecvat de apa distilata in
containerul umidificatorului.
7. | A spalat mainile cu apa si sdpun, le-a sters cu un prosop curat, a
prelucrat mainile cu solutie antiseptica.
8. | A imbracat manusi de examinare de unica folosinta.
9. | A aplicat crema emolienta, hidrofila la nivelul narinelor.
10. | A conectat canula nazala/ masca de oxigen la umidificator.
11. | A deschis robinetul umidificatorului.
12. | A confirmat prezenta fluxului de oxigen ( barbotarea lichidului
din container).
13. | A determinat fluxul de oxigen.
14. | A plasat capetele narinare ale canulelor in interiorul foselor nazale
in pozitie centrala.
15. | A fixat canulele.
16. | A aplicati masca de oxigen, cuprinzand spatiul de la piramida
nazala pana la menton.
17. | A fixat masca cu o banda elastica, trecand-o dupa ceafa
pacientului.
18. | A solicitat pacientei sa expuna ce simte, senzatiile, posibilul
disconfort.
19. | A aruncat manusile Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.
20. | A spalat méinile cu apa si sapun si le-a sters cu un prosop curat
21. | A monitorizat semnele vitale. A titrat fluxul de oxigen — obiectiv
pulsoximetria mai mare de 95%.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura
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CRICOTOMIA PERCUTANATA

Scop: mentinerea deschisa a cdii aeriene.

Material si echipament necesar:

© oo Nk wdPE
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19.

Apa, sdpun, prosop curat,
Vas cu solutie dezinfectanta pentru prelucrarea mainilor,
Set pentru cricotomie percutanata,
Mese de tifon,
Sursa de oxigen,
Masca faciala,
Substanta pentru dezinfectarea campului interventiei,
Halat steril,
Masca,
Boneta,

. Manusi sterile de unica folosinta,

Campuri sterile,

Monitor de semne vitale,

Masa pentru consumabile,

Cuva/tavita renala,

Lada pentru deseuri menajere,

Recipient pentru obiecte taietoare/intepatoare,
Stetoscop,

Seringa 10 ml.

Echipament: manechin computerizat de inalta fidelitate Surgical Chloe, Geri Manekin.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic Tn timpul efectuarii cricotomiei:

1.
2.

©o

10.
11.

12.
13.
14.

Daca pacienta este constienta si responsiva, salutati pacienta si prezentati-va.
Daca pacienta este constientd si responsiva, verificati identitatea pacientei (preferabil 2
metode: confirmarea verbala, verificarea bratarei, dosarului medical).
Daca pacienta este constientd si responsiva, explicati pacientei/apartinatorului continutul si
scopul procedurii, complicatiile posibile.
Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.
Daca pacienta este constienta obtineti acordul/consimtdmantul informat.
Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiaca, pulsoximetria, frecventa
respiratorie.
Administrati oxigenoterapie.
Pozitionati pacienta in decubit dorsal.
Efectuati hiperextensia capului (se executd dacd nu se suspectd o leziune de coloana
cervicala).
Evaluati reperele anatomice: cartilajul tiroid, cricoid, membrana crico-tiroida.
Pregatiti echipamentele, consumabilele, medicatia necesara, montati o trusad de perfuzie,
asigurati abord vascular.
Imbricati boneti si ochelari de protectie.
Spalati-va mainile cu apa si sapun, prelucrati mainile cu solutie antiseptica.
Imbricati halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

38.
39.

Prelucrati campul procedurii conform protocolului institutional.

Acoperiti, pastrand sterilitatea, pacientul cu campuri sterile din cap pana in picioare.
Evaluati reperele anatomice: cartilajul tiroid, cricoid, membrana crico-tiroidiana.
Efectuati anestezia locala cu solutie (Lidocaina, Mepivacaina).

Considerati sedarea pacientei (Midazolam 0.5-mg).

Fixati laringele cu policele si degetul mijlociu.

Efectuati punctia membranei crico-tiroidiene cu un trocar conectat la seringa.
Penetrati tesuturile cu trocarul orientat distal sub de 45",

Efectuati aspirarea continud cu seringa.

Avansati incet trocarul pana la aspirarea aerului.

Fixati trocarul, deconectati seringa.

Introduceti prin trocar conductorul, pana la plasarea intraluminala a acestuia.
Retrageti trocarul.

Introduceti dilatatorul (dupa caz pentru a facilita penetrarea dilatatorului, efectuati cu

bisturiul o incizie mica a pielii).
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Extrageti dilatatorul, pastrand in loc conductorul.

Inserati si introduceti canula pe conductor.

Extrageti conductorul, pastrand canula in loc.

Observati respiratia pacientei (dupd caz efectuati ventilarea manuald).

Observati prezenta bioxidului de carbon Tn amestecul gazos expirat.

Confirmati plasarea corecta a sondei: auscultativ, cliseu radiologic, capnometria.
Fixati sonda.

Aplicati pansament aseptic.

Aruncati manusile si echipamentul de protectie in cutia pentru materiale sanitare folosite.

Spalati-va mainile cu apa si sdpun si stergeti-va cu un prosop curat.
Pastrati sterilitatea pana la finisarea manoperei.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
CRICOTOMIE PERCUTANATA corect incorect
1p Op

1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.

2. | A verificat identitatea pacientei.

3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si  scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii.

4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod,
coagulopatiilor.

5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.

6. | A monitorizat: EKG, tensiunea arteriala, frecventa cardiaca,
pulsoximetria, frecventa respiratorie.

7. | A inifiat oxigenoterapia.

8. | A pozitionat pacienta in decubit dorsal.

9. | A efectuat hiperextensia capului (se executd dacd nu se suspectd o
leziune de coloana cervicald).

10. | A evaluat reperele anatomice: cartilajul tiroid, cricoid, membrana
crico-tiroida.

11. | A pregatit echipamentele, consumabilele, medicatia necesara,
montat o trusa de perfuzie, a asigurat abord vascular.

12. | A imbracat masca, boneta si ochelari de protectie.

13. | A spalat mainile cu apa si sdpun, a prelucrat mainile cu solutie
antiseptica.

14. | A Tmbréacat halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.

15. | A prelucrat cAmpul procedurii conform protocolului institutional.

16. | A acoperit, pastrand sterilitatea, pacientul cu campuri sterile din
cap pana in picioare.

17. | A evaluat reperele anatomice.

18. | A efectuat anestezia locala cu solutie (Lidocaind, Mepivacaina).

19. | A considerat sedarea pacientei (Midazolam 0.5-mg).

20. | A fixat laringele cu policele si degetul mijlociu.

21. | A efectuat punctia membranei crico-tiroidiene cu un trocar
conectat la seringa.

22. | A efectuat aspirarea continud cu seringa. A penetrat tesuturile cu
trocarul orientat distal sub unghi de 45

23. | A avansat trocarul pana la aspirarea aerului.

24. | A fixat trocarul, deconectati seringa.

25. | A introdus prin trocar conductorul, pana la plasarea intraluminala
a acestuia.

26. | A retras trocarul.

27. | Aintrodus dilatatorul.

28. | A extras dilatatorul, pastrand in loc conductorul.

29. | A inserat si introdus canula pe conductor.

30. | A extras conductorul, pastrand canula in loc.

31. | A observat respiratia pacientei (dupd caz efectuati ventilarea
manuald).

32. | A observat prezenta bioxidului de carbon in amestecul gazos

expirat.
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33.

A confirmat plasarea corectd a sondei: auscultativ, prin cliseu
radiologic, capnometrie.

34.

A observat prezenta bioxidului de carbon in amestecul gazos
expirat.

35.

A fixat sonda.

36.

A aplicat pansament aseptic.

37.

A aruncat manusile si echipamentul de protectia in cutia pentru
materiale sanitare folosite.

38.

A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.

39.

A pastrat sterilitatea pana la finisarea manoperei.

Scor total, puncte

Scor total, %

Nota

Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnéitura
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BLOCUL EPIDURAL

Scop: obtinerea analgeziei sau anesteziei epidurale.

Material si echipament necesar:
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Apa, sdpun, prosop curat,

Vas cu solutie dezinfectanta pentru prelucrarea mainilor,
Troliul de urgente,

Mese de tifon,

Substanta pentru dezinfectarea campului interventiet,
Halat steril, masca, boneta,

Manusi sterile de unica folosinta,

Céampuri sterile,

Monitor de semne vitale,

. Masa pentru consumabile,
. Cuvé/tavita renala,

Lada pentru deseuri menajere,
Recipient pentru obiecte taietoare/intepatoare,
Seringd 10 ml,

. Anestezic local,
16.

Set pentru bloc epidural.

Echipament: manechin simulator computerizat S575 NOELLE®.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuarii blocului epidural:

1.
2.

7.
8.
9.
10

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Salutati pacienta si prezentati-va.

Verificati identitatea pacientei (preferabil 2 metode: confirmarea verbald, verificarea
bratarei, dosarului medical).

Explicati pacientei/apartinatorului continutul si scopul procedurii, indicatiile, posibilele
complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

Obtineti acordul/consimtamantul informat.

Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiacd, pulsoximetria, frecventa
respiratorie, monitorizati bataile cordului fetal.

Administrati oxigenoterapie.

Asigurati un abord venos periferic. Efectuati repletia volemica in doza de 10 ml/kg.
Pozitionati pacienta in decubit lateral sting sau in pozitie sezanda.

. Evaluati reperele anatomice: cristele iliace, linia imaginard ce uneste ambele criste

(Tuffier), starea tegumentelor.
Pregatiti echipamentele, consumabilele, medicatia necesara.
Imbricati boneti si ochelari de protectie.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun, prelucrati mainile cu solutie antiseptica.
Imbricati halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.
Prelucrati campul procedurii conform protocolului institutional.
Izolati, pastrand sterilitatea, regiunea lombara prin campuri sterile.
Determinati linia Tuffier (nivelul L4, sau L3-L4).
Efectuati punctia la unul din nivele L2-L3, L3-L4, L4-L5.
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19. Efectuati anestezia locala a tesutului tegumentar si subcutanat (lidocaind, mepivacaind) la
nivelul locului de punctie. Obtineti ,,coaja de lamaie”.

20. Utilizati acul Tuohy, care va fi inserat pe linie mediana, cu bizoul orientat cefalic, cu o
angulare de 15 in plan cefalic.

21. Atasati o seringa 5-10 ml cu ser fiziologic.

22. Avansati incet acul, exercitdnd presiune continud pe pistonul seringii, pdna la pierderea
rezistentei.

23. Pierderea rezistentei semnaleaza identificarea spatiului epidural.

24. Deconectati seringa de la ac.

25. Introduceti cateterul epidural, prin ac, avansand cu 3-5 cm in spatiul epidural.

26. Inlaturati acul Tuohy.

27. Conectati la cateter filtrul antibacterian.

28. Efectuati aspirarea pe cateter, pentru a exclude hemoragia, penetrarea spatiului spinal.

29. Daca testul de aspirare este negativ, administrati doza-test de anestezic local (60 mg
Lidocaina, 7,5 mg Bupivacainad).

30. Daca dupa test doza, in decurs de 3-5 minute nu se dezvolta un bloc nervos solid cateterul
este instalat corect. In caz contrat considerati retragerea/repozitionarea/reinstalarea
cateterului.

31. Aplicati pansament aseptic.

32. Fixati cateterul.

33. Administrati anestezicul local.

34. Alegerea dozei, tipului, barocitatii anestezicului local se va decide in fiecare caz in parte,
functie de tipul si durata presupusd a interventiei chirurgicale, scopul urmarit
analgezie/anestezie, varsta, greutatea, inaltimea, comorbiditatiile pacientei.

40. Aruncati manusile si echipamentul de protectie Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

35. Spalati-va mainile cu apa i sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

36. Pastrati sterilitatea pana la finisarea manoperei.

37. Monitorizati schimbarea parametrilor fiziologici ai pacientei si a fatului.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat | Neefectuat/
BLOCUL EPIDURAL corect incorect
1p Op
1. | A salutat pacienta si s-a prezentat
2. | A verificat identitatea pacientei
3. | A explicat pacientei/apartinatorului continutul si scopul
procedurii, indicatiile, posibilele complicatii
4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice, coagulopatiilor
5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei
6. | A monitorizat corect pacienta
A asigurat abord venos periferic, efectuat repletia volemica
7. | A pozitionat corect pacienta in decubit lateral stang, sau sezdnda
8. | A evaluat corect reperele anatomice si tegumentele
9. | A pregatit echipamentele, consumabilele, medicatia necesara
10. | A Tmbréacat boneta si ochelari de protectie
11. | A spalat mainile, a prelucrat méinile cu solutie antiseptica
12. | A imbracat halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora
13. | A prelucrat cAmpul procedurii conform protocolului institutional
14. | A izolat, pastrand sterilitatea, zona punctiei cu cAmpuri sterile
15. | A determinat linia Tuffier (nivelul L4, sau L3-L4)
17. | A efectuat punctia corect la unul din niveluri
18. | A efectuat anestezia locala a tesutului tegumentar si subcutanat
19. | A inserat acul Tuohy pe linie mediana, cu angulare de 15 cefalic
20. | A atasat o seringa 5-10 ml sef fiziologic
21. | A avansat incet acul, exercitind presiune continua pe pistonul
seringii, pand la pierderea rezistentei
22. | A deconectat seringa de la ac
23. | A introdus cateterul epidural prin acul Tuohy, avansand cu 3-5
cm in spatiul epidural
24. | A inlaturat acul Tuohy
25. | A conectat la cateter filtrul antibacterian
26. | A aspirat prin cateter
27. | A aplicat pansament aseptic
28. | A administrat anestezic local
29. | A aruncat manusile si echipamentul de protectie Tn cutie
30. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat
31. | A pastrat sterilitatea pana la finisarea manoperei
32. | A monitorizat pacienta si fatul
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnéitura
Profesor 2 Semnatura
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BLOCUL SPINAL

Scop: obtinerea analgeziei 1n nastere.

Material si echipament necesar:
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Apa, sdpun, prosop curat,

Vas cu solutie dezinfectanta pentru prelucrarea mainilor,
Troliul de urgente,

Mese de tifon sterile,

Substanta pentru dezinfectarea campului interventiet,
Halat steril, masca, boneta,

Manusi sterile de unica folosinta,

Céampuri sterile,

Monitor de semne vitale,

. Masa pentru consumabile,
. Cuvé/tavita renala,

Lada pentru deseuri menajere,
Recipient pentru obiecte taietoare/intepatoare,
Seringd 10 ml,

. Anestezic local,
16.

Set pentru anestezie spinala.

Echipament: manechin simulator computerizat S575 NOELLE®.

Reguli si tehnica care trebuie respectate de medic in timpul efectuérii blocului spinal:

1.
2.

7.
8.
9.
10

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Salutati pacienta si prezentati-va.

Verificati identitatea pacientei (preferabil 2 metode: confirmarea verbala, verificarea
bratarei, dosarului medical).

Explicati pacientei/apartinatorului continutul si scopul procedurii, indicatiile, posibilele
complicatii.

Evaluati prezenta reactiilor alergice la latex, emplastru, iod, coagulopatiilor.

Obtineti acordul/consimtamantul informat.

Monitorizati pacienta: EKG, tensiunea arteriald, frecventa cardiacd, pulsoximetria, frecventa
respiratorie, monitorizati bataile cordului fetal.

Administrati oxigenoterapie.

Asigurati un abord venos periferic. Efectuati repletia volemica in doza de 10 ml/kg.
Pozitionati pacienta in decubit lateral sting sau in pozitie sezanda.

. Evaluati reperele anatomice: cristele iliace, linia imaginard ce uneste ambele criste

(Tuffier), starea tegumentelor.
Pregatiti echipamentele, consumabilele, medicatia necesara.
Imbricati boneti si ochelari de protectie.
Spalati-va mainile cu apa si sdpun, prelucrati mainile cu solutie antiseptica.
Imbricati halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.
Prelucrati campul procedurii conform protocolului institutional.
Izolati, pastrand sterilitatea, regiunea lombara prin campuri sterile.
Determinati linia Tuffier (nivelul L4, sau L3-L4).
Efectuati punctia la unul din nivele L2-L3, L3-L4, L4-L5.
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19. Efectuati anestezia locala a tesutului tegumentar si subcutanat (Lidocaina, Mepivacaina) la
nivelul locului de punctie. Obtineti ,,coaja de lamaie”.

20. Utilizati dupa preferintd ac spinal 22-29 G, tip Quincke (orificiu distal), pencil-point
(orificiu lateral).

21. Acul tip Quincke va fi inserat paralel cu dura mater, pentru a preveni traumatizarea
excesiva a ultimei.

22. Introduceti si avansati trocarul pe linie mediand, cu o angulare de 15 in plan cefalic.

23. Ulterior inserati si avansati acul spinal pana simti un “click”.

24. Extrageti obturatorul.

25. Verificati pozitia acului, Observasi fluxul de lichid cefalo-radidian (deoabicei LCR apare
peste 5-10 sec. In unele cazuri peste 1 min. Daca LCR nu se exteriorizeaza acul poate fi rotit
la 90").

26. Dupa aparitia LCR, administrati cu seringa solutia de anestezic local lent, cu o viteza de
0.5 ml/s.

27. Alegerea dozei,tipului, baricitatii anestezicului local se va decide in fiecare caz in parte,
functie de tipul si durata presupusd a interventiei chirurgicale, scopul urmarit
analgezie/anestezie, varsta, greutatea, inaltimea, comorbiditatiile pacientei.

28. Extrageti acul si trocarul printr-o miscare.

29. Aplicati pansament aseptic.

30. Aruncati manusile si echipamentul de protectie Tn cutia pentru materiale sanitare folosite.

31. Spalati-va mainile cu apa si sapun si stergeti-va cu un prosop curat.

32. Pastrati sterilitatea pana la finisarea manoperei.

33. Monitorizati schimbarea parametrilor fiziologici ai pacientei si fatului.
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FISA DE EVALUARE: Efectuat |Neefectuat/
BLOCUL SPINAL corect incorect
1p Op
1. | A salutat pacienta si s-a prezentat.
2. | A verificat identitatea pacientei.
3. | A explicat pacientei/apartindtorului continutul si scopul,
indicatiile, posibilele complicatii.
4. | A evaluat prezenta reactiilor alergice, coagulopatiilor.
5. | A obtinut acordul/consimtamantul informat al pacientei.
6. | A monitorizat pacienta.
A asigurat un abord venos periferic, efectuat repletia volemica.
7. | A pozitionat corect pacienta in decubit lateral stang, sau sezanda.
8. | A evaluat corect reperele anatomice si tegumentele.
9. | A pregatit echipamentele, consumabilele, medicatia necesara.
10. | A imbréacat boneta si ochelari de protectie.
11. | A spalat mainile, a prelucrat mainile cu solutie antiseptica.
12. | A imbracat halat si manusi sterile pastrand sterilitatea acestora.
13. | A prelucrat cAmpul procedurii conform protocolului institutional
14. | A izolat, pastrand sterilitatea, zona punctiei cu cAmpuri sterile.
15. | A determinat linia Tuffier (nivelul L4, sau L3-L4).
16. | A efectuat anestezia locala a tesutului tegumentar si subcutanat.
17. | A efectuat punctia la unul din niveluri corect.
18. | A introdus si a avansat trocarul pe linie mediana, cu o angulare
de 15 1n plan cefalic.
19. | A inserat si a avansat acul spinal pana simtit un “click”.
20. | A extras obturatorul.
21. | A obtinut flux de LCR.
22. | A administrat cu seringa solutia de anestezic local lent cu o
viteza de 0.5 ml/s.
23. | A extras acul si trocarul printr-o miscare.
24. | A aplicat pansament aseptic.
25. | A aruncat manusile si echipamentul de protectia in cutia pentru
materiale sanitare folosite.
26. | A spalat mainile cu apa si sdpun si le-a sters cu un prosop curat.
27. | A pastrat sterilitatea pana la finisarea manoperei.
28. | A monitorizat pacienta si fatul.
Scor total, puncte
Scor total, %
Nota
Data
Student/rezident Grupa
Profesor 1 Semnatura
Profesor 2 Semnatura

142




CALCULAREA DOZELOR
Scop: calcularea dozei substantei active pentru administrare intravenoasa.
Abrevieri uzuale

1 ml = 1 mililitru (1/2000 [107®] dintr-un litru)

1 mg = 1 miligram (1/1000 [107®] dintr-un gram)

1 pg = 1 microgram (1/1000 [107] dintr-un gram)

1 kg =1 kilogram corp

I.v. = intravenos

1pg/kg/min = 1 microgram pe kilogram corp pe minut

1pg/kg/min intr-o ora = 60ug/kg/h = 60 micrograme pe kilogram corp pe ora
Iml = 20 picaturi

O fiola de 1:1:000 de adrenalina in 1 ml solutie reprezinta:

- 1 mg/ml
- 1000 pg/ml
- 0,1%

Daca o fiola este diluata in 10 ml ser, reprezinta:
- 0.1 mg/ml
- 100 pg/ml
- Solutie de 1:10 000 de adrenalina
- 0.01%

Daca o fiola este diluata la 100 ml de ser, reprezinta:
- 0.01 mg/ml
- 10 pg/ml
- Solutie de 1:1 00000 de adrenalina
- 0.001%
Daca o fiola este diluata la 1000 ml de ser, reprezinta:

0.001 mg/ml

1pg/ml

Solutie de 1:1000 000 de adrenalind
0.0001%
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