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Viézena kolegyné, vazeny kolego,

dovolte, abych se Vam predstavila, jsem studentkou Zdravotné socidlni fakulty Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich oboru Specializace v o3etfovatelstvi — chirurgie. Pro svou
diplomovou praci jsem si zvolila téma Management prace sestry v septické ortopedii a po
jejim kompletnim zpracovani jsme se spolu s vedouci prace Mgr. Janou Kimmerovou, PhD.
rozhodly, ze vytvofime myslenkovou mapu nebo navod pro péci o pacienta se septickou
diagn6zou nebo komplikaci. Nasim zdmérem neni vytvaret standard péce, ale jen pomyslnou

berlicku, abyste méli moznost kam  nahlédnout, kdyz nebudete  védét.
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PRIJEM PACIENTA

Piijmem pacienta vSe zacind. Nejen po nasi profesni strance, ale i po strance lidské, ktera je

pro pacienta nesmirn¢ dulezitd. Proto bychom se méli zamyslet nad tim, jak nase prvni setkdni

probéhne. V chaosu? Nebo si na to vyclenime dostatek Casu a spravné prostory? Za nas je

spravné ta druhd moznost. ProtoZe nic pacienta nepotési vice, nez pocit zajmu o n¢j jako

o Clovéka. A Ze pro nds neni jen Cislem nebo diagnoézou. VSichni vime, Ze prace

ve zdravotnictvi je plna nahlych zmén a zvratl a nemusi vzdy vSe fungovat tak, jak bychom si

piedstavovali nebo naplanovali. Ale i tak by bylo dobré zamyslet se celkové nad systémem

piijmu pacientt.

Tohle jsou asi zdkladni otdzky, na které bychom si méli odpovédét diive, nez zaCneme psat

o tom, jak mé piijem prob&hnout po oficidlni strance.

a. Kde budeme prijimat chodiciho pacienta, kde pacienta se zhorSenou mobilitou a kde

C.

pacienta, ktery je upoutan na lizko? Méame pro takovéto ptipady vyclenénou specidlni
mistnost nebo piijem probihd na pokoji pacienta mezi ostatnimi?

a. Videdlnim ptfipad¢ by mél pfijem pacienta probihat individualng,
coz znamena, ze mame vyclenénou mistnost pro piijmy, nebo kdyz to jinak
nejde, tak pozaddme ostatni pacienty, aby na dobu, nez udélame pfiijem,
opustili pokoj. A kdyz ani to nejde, tak bychom se méli snazit o cO nejvetsi
zachovani soukromi (plenty, hlasitost).

Kdo bude pacienta prijimat? Mame pro to vyclenénou jednu sestru? Nebo si pacienta
piijimd sestra primarni, skupinova podle systému poskytované péfe u Vas
na oddéleni? Nebo je to sestra, ktera ma aktualné ,,volno*“ a nema jiné povinnosti
u pacientli? Nebo jsou to studenti zdravotnickych Skol, ktefi jsou na praxi na oddéleni?

a. Piijem pacienta by méla provadét erudovana osoba, kterd vi, co potfebuje
od pacienta zjistit, ale 1 co potiebuje predat. Vybér této osoby, potazmo sestry
zélezi na nastaveni péce na oddéleni, viz vySe. V kazdém pfipadée, by to
ale méla byt sestra dan¢ho oddéleni, se kterou bude pacient v kontaktu béhem
své hospitalizace.

Jakym zpiisobem prijem probéhne? Vsechno rychle podepsat a zjistit? Nebo se
pacientovi budeme vénovat a v§e mu ditkladné vysvétlime a ukazeme?

a. A posledni bod by mél vypadat tak, ze na pfijem ma sestra dostatek casu,
nikam nespéchd, je ochotnad vénovat se dotaziim pacienta a béhem rozhovoru
zmirnit jeho obavy a zaroven ziskat komplexni piehled o jeho potiebach.
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PRIJEM PACIENTA

Pfijem na
oddeleni

Ziskavani
informaci

Piedavani
informaci

Cesta na
pokoj

Pfijem na
pokoj

Papirovani

*Pfedstav se - jméno, pozice, role v péti 0 pacienta a podej pacientovi, popi. rodinnym
piislusnikiim ruku

*Nech pacienta rozloudit se s rodinnymi piislusniky nebo je vezmi jako doprovod s sebou

+Zaved’ pacienta na misto ur¢eném pro piijem

*Vy¢leti si dostatek ¢asu

*Navaz dtvéryhodny a produktivni vztah s pacientem a jeho rodinou

*Vénuyj se hlavné pacientovi, od rodiny ziskavej informace pouze v piipadé, ze pacient nevi nebo o
to sam pozada

*Zacni S obecnymi otazkami, pozdé&ji se presun K otazkam intimn&js$im

*V3imej si neverbalnich projevi pacienta

*Dbej na to, abys na pacienta nespéchal/a

+Udg¢lej si predstavu 0 pacientovych navycich

»Zajimej Se 0 potfeby a pfani pacienta

* Vyclen si dostatek ¢asu

*Posiluj produktivni vztah mezi sebou a pacientem

«Informace o 1é¢bé a hospitalizaci predavej hlavné pacientovi, rodiné sdéluj to podstatné pro né -
navs§tévni hodiny, kontakt na oddéleni apod.

*Vse pacientovi vysvétli

«Dej pacientovi prostor pro dotazy

*Pisemnou formu dokumentt nech pacientovi k ptecteni a az pak pozadej o podpis

»Seznam pacienta s fadem a rezimem oddéleni

«Pacienti jsou pfi piijmu ve stresu, je dobré jim obecné informace nechat k pozdéjsimu nahlédnuti
Vv ti§téné formé - nasténky oddélni, brozura na pokoji, individualni tiskopis pro kazdého pacienta,
ale nezapomeii 0 této formé¢ pacienta informovat

»Nabidni nadstandardni pokoj (pokud je k dispozici)

+Dej pacientovi ¢as, aby se rozlouc¢il s rodinnymi piislusniky, poptipadé je vezmi s sebou

*Pomoz pacientovi s vécmi

*Nabidni doprovod nebo odvoz na pokoj

+Cestou na pokoj pacienta seznam s oddélenim

*Ukaz mu, kde je jidelna, spoleCenska mistnost, sesterna, vySetfovna, spoleéné socidlni zatizeni
(neni-li sou¢asti kazdého pokoje), nasténky, kde jsou aktualni informace

+Dej pacientovi ¢as, aby se rozloug¢il s rodinnymi piislu$niky, poptipadé je vezmi s sebou

*Pomoz pacientovi s vécmi a ubytovanim na pokoji

»Na pokoji pacienta seznam s ostatnimi pacienty

» Ukaz pacientovi, kde je jeho luzko, stolek, skiiii na oble¢eni (je-li k dispozici), socialni zatizeni
(je-li na pokoji), signalizaéni zafizeni

*Seznam pacienta s fungovanim signaliza¢niho zafizeni

«Ukaz mu, kde jsou k dispozici informace k hospitalizaci )neni-li umisténo nékde jinde)

*V ptipadé, ze soucasti pokoje neni skfifi na obleCeni a to se uklada do Satny, dej paciantovi
prostor, aby se ptevlékl, sepis véci a zajisti jejich odnos do satny

* Vytvor oSetfovatelskou anamnézu/zade;j ji do pocitace pokud se tak jesté nestalo
*Dopln potfebné testy pro hodnoceni stavu pacienta pokud se tak jesté nestalo

* Sestav osettovatelsky plan

» Zkompletuj dokumentaci pacienta

* Zkontroluj, zda jsou ptitomny pozadované vysledky, popfipadé zajisti jejich doplnéni
« Zkontroluj ordinace l1ékaie

Zdroj: vlastni



PREDOPERACNI OBDOBI

V této dobé se toho okolo pacienta déje spoustu. A z pohledu sestry je nutné toho hodné
zajistit, ale opét budeme apelovat na to, aby se pacient nestal pouhym c¢islem, ale stale byl
panem XY a pani YX. Jisté je, ze pacient bude nervozni a bude se chovat neadekvatng, ale to

neni nic, s ¢im bychom neuméli pracovat. Dilezité je zGstat v klidu a ptijemny/a.
Ptedoperaéni obdobi mizeme rozdélit do 3 oblasti:

a. Dlouhodoba predoperacni priprava
a. Tento tsek trva v fadu 7 dni az 1 mésic pied planovanou operaci. Jejim cilem
je zajistit veSkerda potfebna vySetfeni, kterd jsou nezbytnd pro provedeni
opera¢niho vykonu a nasledné pooperacni péce. Patii sem odbéry krve a moce,
kontrola fyziologickych funkci, EKG vySetteni, RTG srdce a plic, poptipadé
operované koncetiny, interni vysetfeni a vySetieni anesteziologem. Mozné je
jesté doplnéni specialistti podle vysledki vySetieni nebo chronickych diagnéz
pacienta. Vzhledem k ortopedii budeme konzultovat jesté zubni vySetfeni a u
zen vySetfeni gynekologické (Janikova et al., 2013).
b. Kratkodoba predoperacni priprava
a. Jednd se o usek 24 hodin pted operaci. V této dob¢ je pacient piijiman do
nemocnice a dopliuji se posledni nezbytnd vySetfeni. A za pacientem piijde
operatér, aby mu vSe znovu vysvétlil (Libova et al., 2019). Dale pfijde
anesteziolog, ktery nastavi premedikaci (Veverkova, 2019). V této dob¢ je také
povinnosti sestry zajistit pfipravu operacniho pole a pfipravu pacienta na
pooperacni obdobi (Slezakova et al., 2019).
C. Bezprostredni predoperacni priprava
a. Nyni se jiZ pohybujeme Vv useku 1 — 2 hodin pfed pldnovanou operaci. Nyni je
povinnosti sestry, aby zajistila kompletni dokumentaci pacienta, zkontrolovala
zajisténé vstupy, fyziologické funkce, operani pole, odstranila veskeré
pomucky a Sperky, které pacient na sale nesmi mit a podala premedikaci
(Veverkova, 2019).
d. Akutni operace
a. Pokud se jedna o akutni operacni zakrok, veSkeré pfipravy se minimalizuji na
to nejnutnéjsi. Povinnosti sestry je zajistit odbery krve, EKG, interni vySetieni
a dale dle pozadavki  lékare  (Jirkovsky et al., 2012).
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PREDOPERACNI PRIPRAVA

* Zajisti objednani pacienta na vySetieni

* Zajisti zadanky na vySetteni

«Edukuj pacienta o ptipravé na dana vysetieni

+Napi$ pacientovi presné terminy, ¢asy a mista vySetieni

* Zajisti pozadované odbéry - krev, mo¢ (je-li to standardem)

« Zajisti registraci EKG (je-li to standardem)

*Edukuj pacienta s diabetem, aby se domluvil na ptevedeni z peroralnich antidiabetik na kratkodoby
iznulin

*Edukuj pacienta s antikoagula¢ni terapii, aby se domluvil na ptevedeni na nizkomolekularni heparin
nebo jejim vysazani

* Zajisti prijem pacienta na odde¢lent

« Zkontroluj kompletnost vySetieni a jejich vysledka

« Zajisti kompletnost vSech souhlasi, které jsou nutné

*Dopli potfebna nebo chybé&jici vysetteni dle ordinace 1ékate

* Zajisti oholeni a piipravu operaéniho pole (podle standardu)

« Zajisti zilni vstup (podle standardu)

« Zajisti medikaci pacienta

« Zajisti pacientovi dostatek psychické pohody, povzbuzuj ho

*Zodpovéz pacientovi veskeré jeho dotazy nebo mu zajisti konzultaci s 1ékafem

* Asistuj 1ékafi pti vySetieni

«Zajisti nacvik pooperaéniho obdobi - spravné dychani, posazovani, stoj, chtize, nacvik uzivani
kompenzac¢nich pomicek, ale téeba i nutnost vyuzivani podlozni misy nebo mocové lahve

* Zajisti lanéni

« Zkontroluj kompletnost dokumentace

« Zkontoluj laénéni

« Zajisti medikaci pacientovi dle ordinace 1ékaie

« Zkontroluj, poptipadé zaved’ pozadované invazivni vstupy

* Zkontroluj ptipravu operaéniho pole

*Pozadej pacienta, aby zajistil dukladnou hygienu téla

*Pozadej pacientku, aby si odlakovala nehty (je-li to vyzadovano)

*Pozadej pacienta nebo mu pomoz odstranit $perky

* Zajisti ulozeni Sperkd

°Poi§dej pacienta, nebo mu pomoz s odstranénim zubni protézy, kontaktnich ¢ocek, bryli, naslouchadla
apod.

* Zajisti ulozeni kompenza¢nich pomiicek

*V ptipadé piekladu zajisti sbaleni, sepsani a transport osobnich véci na oddéleni piekladu

*Ptiloz pacientovi bandaze

* Zajisti transport na operacéni sal

* Zajisti piijem na oddéleni

* Zajisti sepsani dokumentace

« Zkontroluj kompletnost dokumentace

* Zajisti potiebna vysetteni

* Zajisti potiebné obdéry

« Zajisti invazivni vstupy podle ordinace

* Zajisti ptipravu operac¢niho pole

*Zajisti uloZeni a sepsani véci pacienta

* Zajisti odloZeni a uloZeni $perku pacienta

* Zajisti odstranéni kompenzacnich pomucek (naslouchadla, zubni protézy, bryle, kontaktni ¢oc¢ky apod.)
*Ptiloz bandaze

« Zajisti medikaci pacientovi dle ordinace 1ékate
* Zajisti la¢néni

* Zajisti transport na operacéni sal

Zdroj: vlastni



POOPERACNI OBDOBI

Pooperacni obdobi zacina ve chvili, kdy se pacient probudi z anestezie a kon¢i 24 hodin po
operaci (Vrabelova, 2018). Coz znamend, Ze pii zahdjeni tohoto obdobi je jeSté v péci
anesteziologického tymu na operacnim sale. Zde je dulezité, aby pacient ziskal zpét své
obranné reflexy, odkaslal, sdm dychal a byl schopen vyhovét vyzvé (Slezakova et al., 2019).
Samoziejmosti je stabilizovany stav fyziologickych funkci a védomi (Janikova et al., 2013).
Opét hovoiime o idedlnim stavu, ale maze se stat, ze pacient nebude schopen sam dychat
nebo se vyskytne néjaka porucha ve fyziologickych funkcich, a proto bude nutné pacienta
zajistit jinou formou péce nez piekladem na standardni oddéleni. V tézkych ptipadech se
pacient piekladd na anesteziologicko-resuscitaéni odd¢leni, a to v pfipadé, ze selhal alesponl
jeden systém z zivotné dulezitych. Dalsi moznosti je pfeklad na jednotku intenzivni péce a to
Vv ptipadé, ze hrozi selhani alespon jednoho systému nebo je tento systém ohrozen. Variantou
pro leh¢i ptipady je dospéavaci pokoj, kde je pacient intenzivné monitorovan a jeho stav se
lepsi bez nutnosti né&jakého vétSiho zéasahu. V idedlnim piipadé se pacient pieklada
Z operacniho salu rovnou na standardni oddé€leni, kde probiha veskera pooperacni péce v rezii

sester dan¢ho oddéleni (Slezakova et al., 2019).

V tomto obdobi je nezbytné nutné, aby sestra disledné monitorovala fyziologické funkce
pacienta, sledovala operacni rdnu, pecovala o drény a drendzni systémy, zajistila podavani
medikace, odbéry, sledovala bolest, zajistila spravnou polohu apod. V ptfipadé né&jakych

odlisnosti a zhorseni stavu ihned informuje 1ékare.



POOPERACNI OBDOBI

Dokumentace

Zdroj: vlastni

*Po telefonické vyzve (dle zvyku) jdi s doprovodem (Iékat, jingy NLZP) pro pacienta na sal \
*Vezmi s sebou pulzni oxymetr, tonometr, resuscita¢ni tasku (dle zvyku)

*Pokud je to nutné vezmi s sebou kyslikovou lahev s kyslikovou maskou

«Pacienta zkontroluj - proved’ identifikaci (identifika¢ni naramek, dotaz apod.)

» Zkontroluj stav pacienta - Dycha spontanné? Je schopen vyplaznout jazyk? Nadzdvihne hlavu?
Nebo zdvihne neoperavanou dolni koncetinu z podlozky (zalezi na anestezii)? Odpovi? Je
kardiopulmonalné stabilni?

. ANO = patfi na standardni oddéleni, piebrat

. NE = nutna jesté observace lékafem anesteziologem, nepiebirat
* Zeptej se na prubéh anestezie a operace

« Zkontroluj kompletnost dokumentace

« Zkontroluj, zda byl proveden stér z rany

 Zkontroluj zavedené vstupy a druh anestezie

« Zajisti transport na pokoj pacienta
» Monitoruj fyziologické funkce a ved’ jejich zaznam

+U diabetika zkontroluj hladinu glykémie

* Zkontroluj operaéni ranu, prosak

» Zkontroluj zavedené drény a drenazni systémy, popis je
« Zkontroluj zavedené invazivni vstupy

»Monitoruj bolest

*Monitoruj krvaceni

*Monitoruj nevolnost a zvraceni

» Monitoruj u¢inky a odeznivani anestezie

* Zajisti vhodnou polohu a tepelny komfort

« Zajisti dostatek soukromi

* Zajisti signaliza¢ni zatizeni k ruce pacineta

* Zajisti la¢néni pacienta

*Podej medikaci pacientovi dle ordinace 1ékate
*Sleduj celkovy stav pacienta

* Zkontroluj dokumentaci nemocného

* Zjisti, jaké vySetteni 1ékat pozaduje

« Zjisti, jak ma probihat poopera¢ni péce podle anesteziologa a operatéra

* Zjisti prtibéh anestezie a operace

« Zajisti transport stéri nebo jiného biologického materialu do laboratote (dle zvyku)

«Zaved’ dokumenty pro: monitoraci FF, bilanci tekutin, kontrolu glykémie, polohovaci zdznam
(dle zvyku)

*Napi§ zdznam 0 pievzeti pacienta z operaéniho salu a zhodnot’ jeho stav

«Sleduj piedchozi \
«Sleduj bilanci tekutin

* Zajisti pitny rezim a stravu dle ordinace 1ékate nebo zvyku

« Zajisti polohovani pacienta

« Zajisti hygienickou péci

*Pecuj 0 kuzi

« Zajisti psychickou pohodu pacienta

« Zajisti kontakt s rodinou (dle zvyku)

»Dbej na prevenci tromboembolické nemoci

*Podavej medikaci dle ordinace 1ékate

*Pracuj s dokumentaci pacienta /

« Zajisti pozadované odbéry a vySetieni




ZAJISTENI 1IZOLACNIHO REZIMU

Pokud se dozvime, ze je nutné pacienta umistit na izolacni box nebo pokoj, znamena to pro
nas vetsi narocnost pro management prace. Vse si musime dikladné naplanovat tak, abychom
po vstupu na pokoj z néj jiz nemuseli zbyte¢né odchazet. Dulezité je, abychom na pokoji méli
alesponl zakladni pomticky pro péci o pacienta, stejné tak bychom tam méli mit moznost, kam
odkladat pouzité pomucky a pradlo. V neposledni fadé¢ musime myslet i na dekontaminaci
pomiicek, k cemuz bychom méli mit také vyclenény prostor. V nékterych pripadech mizeme
hovofit o kohort¢ pacienti, ale to pouze v ptipad¢, ze se jedna o stejny kmen mikroorganismu,

ktery neohrozi pacienta druhého (Kapounova, 2020).

Kdyz se odpoutame od nasich potieb a pozadavkli, nesmime opomenout potieby pacienta.
V prvni fad¢ je dulezité¢ sdélit mu, z jakého divodu se bude pfemistovat na izolaéni pokoj,
coz by mél udélat 1¢ékat. I v tuto chvili je dilezité, aby se pacientovi vénovalo dostatek Casu a
prostoru pro kladeni dotazii. Pak pfijde na fadu naSe sesterskd prace, kterd bude spocivat
V piipravé pacienta na premisténi. Coz znamena sbaleni véci, edukace pacienta a seznameni

s novym prostfedim. Na vie si vyhrad'te dostatek ¢asu (Sramova et al., 2013).

V neposledni fadé myslete na to, ze za pacientem chodi navstévy a tak bude nutné vysvétlit

divod izolace 1 jim. Dale je edukovat o dodrzovani nutnych pravidel béhem pobytu na izolaci.
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ZAJISTENI IZOLACNIHO REZIMU — PRO PACIENTA

* Vysvétli divod izolace v ramci svych kompetenci
« Zajisti inforomovani pacienta od lékaie

* Vysvétli praubéh izolace

* Vysvétli zpasob oblékani OOPP

* Vysvétli podavani stravy

ek tonn | Vysvetli rezim dne

*Poskytni prostor pro dotazy

» Komunikuj

*Pfevez pacienta na izolaci

+Seznam pacienta s novym prostfedim

*Pomoz pacientovi s ulozenim véci

Ukaz pacientovi, kde se co nachazi

*Upozorni na pomticky, které jsou na izolaci umisténé

*Upozorni na nutnost, aby se i navstévy oblékaly do OOPP
«Upozorni na fakt, ze bude zafazovan na konec programu

*Upozorni na fakt, ze nez se obléknete do OOPP né&jakou dobu to trva

Zahajeni izolace

* Vysvétli divod izolace v ramci kompetenci

« Zajisti informace od lékaie

*Pouc 0 uzivani OOPP

*Pou¢ 0 chovani na izolaci

*Pout o frekvenci navstév a poctu lidi béhem jedné navstévy
OO Poug o financovani OOPP (pokud je zavedeno)

« Komunikuj s nimi

« Komunikuj s pacientem

*Vénuj mu dostatek ¢asu

*Zajimej se 0 jeho pocity a potfeby

+Opakuj dtivody izolace

* Provadégj kontrolni stéry dle ordinace 1ékaie

+ O tomto stavu pacienta neprodlené informuj
*Pomoz mu shalit véci

* Zajisti pfemisténi pacienta na normalni pokoj
+Dej mu prostor, aby ptivykl nové situaci

« Komunikuj s pacientem

Lot aiee o poskytni pacintovi prostor pro dotazy
«Informuj taktéz rodinu pacienta

Zdroj: vlastni

11



ZAJISTENI IZOLACNIHO REZIMU — PRO ZDRAVOTNIKY

Zdroj: vlastni

* Zajisti oznaceni pokoje - IZOLACE + navod na oblékani OOPP \

*Zajisti ptipravu potiebnych pomicek na pokoj - tonomert, fonendoskop,
teplomér, sadu na odbér biologického materilu, pfevazové pomticky, nahradni
lozni pradlo, pomucky pro hygienu a vyprazdinovani nemocného, dezinfekci na
ruce

*Zajisti odpadkové kose na infekéni materidl, ostry onfekéni materidl a na
infek¢ni pradlo piimo na pokoj pacienta

* Zajisti dostate¢né velkou nadobu na dekontaminaci pomicek

*Pted pokoj zajisti umisténi vS§ech OOPP - rukavice, ustenka, empir, navleky na
boty, &epice, ochranny §tit nebo bryle podle mikroorganismu, ktery byl u
pacienta detekovan a dezinfekéni piipravek na ruce

*Na podlahu nalep dezinfekéni rohoz

*Nahlag zménu do jidelny (jednorazové baleni, IZOLACE) (dle zvyku)

*Ozna¢ chorobopis pacienta
* Zajisti premisténi pacienta na tabuli hospitalizovanych, v pocitaci /

*Dodrzuj bariérovy systém oSetfovani \
*Dbej na uzivani OOPP

*Priib&zné doplityj pomuicky na i pted pokoj pacienta

+Dbej na dekontaminaci pomiicek

*Ptipravuj na kazdou sménu novy dekontamina¢ni roztok

* Zajisti pravidelny tklid na pokoji

* Zajisti odnos odpadu ve stanovenych itervalech

+Planuj si pééi tak, abys na izolaci $el/sla naposledy

*Pouc¢ pacienta o priabé&hu 1é¢by a izolace v ramci svych kompetenci

*Nesnizuj frekvenci a délku navstév u pacienta )

«Informuj o tom pacienta a rodinu \
« Zajisti jeho pfemisténi na normalni pokoj

« Zajisti dekontaminaci pomucek, které byly u pacienta pouzity

« Zajisti likvidaci vSech pomticek, které nelze dekontaminovat nebo sterilizovat

* Zajisti dusledny uklid pokoje

* Zajisti germicidni zafeni pokoje (je-li nastaveno)

*Odstrati OOPP z ptedpokoje pacienta

*Qdstran oznaceni IZOLACE ze dvefii pokoje a dokumentace pacienta

* Tuto zménu ohlas do jidelny (dle zvyku) )
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PECE O RANY
Hojeni rany miize probihat 3 zpusoby:

a. Per primam — jedna se o hojeni, kdy se rana hoji bez komplikaci a vznika po ném
pouze mald jizva

b. Per secundam — hojeni neprobiha tak dobfe jako u hojeni per primam, je provazeno
komplikacemi, rana zastava delsi dobu oteviend a hoji se nevzhlednou jizvou
S ovlivnénim funkce klze

C. Tercialni hojeni — principem je umyslné ponechani oteviené rany s cilem podpofit
granulaci tkani, rana se uzavira postupné. Tento zptisob je vhodny pro infikované nebo

nekrotické rany (Janikova, Zelenikova, 2013)
Hojeni dle doby od vzniku rany k jejimu zhojeni

a. Akutni rana
a. Kk jejimu zhojeni by mélo dojit ptiblizné do 4 tydnt od jejiho vzniku
b. za ranu akutni se povazuje takové poskozeni tkani, které vzniklo v souvislosti
S operacnim vykonem nebo urazem (Vytejckova et al., 2015)
b. Chronicka rana
a. kjejimu zhojeni potiebujeme delsi ¢asové obdobi, podle Brabcové (2021) by
se za chronickou rdnu méla povaZovat rana, ktera nevykazuje znamky hojeni 4
tydny od jejiho vzniku, oproti ni Janikova (2013) uvadi 6 tydnt
b. patfi sem nehojici se opera¢ni rany, bércové viedy, diabetické nohy apod.

(Vytejckova et al., 2015)
Rana se hoji v nekolika fazich

a. Exsudativni faze
a. Vtéto fazi se zrany odstranuji veSkeré cizorodé piedméty a tkané, které
brani efektivnimu hojeni
b. Proliferacni fize
a. Vtéto fazi v rané dochézi k tvorbé granulaci a rana by se méla snazit o
spojeni okrajii k sob¢ a tim padem by mélo dojit k jejimu uzavieni
C. Epitelizacni faze
a. Vtéto fazi dochazi k tvorbé jizvy, o kterou je dilezité pecovat a zabrénit

tvorbé macerace Vv okoli (Janikova, Zelenikova, 2013)
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PECE O RANY

« Zajisti dostatek sterilnich pomicek

« Zajisti dostatek nesterilnich pomucek

« Zajisti ptipraveny pievazovy vozik

* Zajisti misto, kde se budou pouzité nastroje dekontaminovat
* Zajisti misto pro odkladani odpadu

* Zajisti dezinfekéni piipravek na ruce

* Zajisti dezinfekéni piipravky na kazi

* Zajisti vSe pro ptevaz konkrétni rany

J

«Informuj pacienta o ptevazu \
*Doporu¢ pacientovi vhodnou polohu

*Pomoz pacientovi zaujmout polohu

* Vysvétli pacientovi prubéh pievazu

«Zjisti alergie, které pacient ma

+Upozorni pacienta na mozné nepiijemné pocity, které ptevaz mohou provazet
+Navrhni pacientovi moznost analgetické terapie dle ordinace lékate

«Informuj pacienta o provadénych ¢innostech

« Komunikuj s pacientem béhem pievazu

*Po ptevazu pomoz pacientovi zaujmout vhodnou polohu /

*Proved’ dezinfekci rukou \
*Nasad’ si rukavice

*Odstran Setrn€ kryti z rany

* Vyméi si rukavice

*Osetfi a odezinfikuj okoli rany

*Zhodnot’ ranu

*Proved’ stér z rany/asistuj 1ékafi pti stéru pokud je indikovan

*Proved’ dezinfekci rany

* Asistuj 1ékafi pfi oSetieni rany

*Osetfi okoli rany

« Zvol spolu s 1ékafem vhodné kryti rany

+ Zvol spravné sekundarni kryti rany veetné fixace

+Sundej si rukavice a proved’ dezinfekci rukou /

Zdroj: vlastni
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PECE O INVAZIVNI VSTUPY

Vzhledem ktomu, Ze pacienti se septickou komplikaci nebo septickou ortopedickou
diagnozou obvykle dostavaji velké mnozstvi antibiotik, tak nam z toho vyplyne, ze je nutné
mit zajistény vstup do cévniho FecCisté. Takovymto vstupem mize byt periferni zilni kanyla,
centralni zilni katétr, PICC katétr, MIDLINE katétr a implantabilni port. O vSechny tyto

vstupy musi byt sestra schopna se postarat (Kapounova, 2020).

Dal$im invazivnim vstupem, ktery v tomto oboru nebyva neobvykly, je permanentni mocovy
katétr. Kde je nutné, aby sestra poskytovala péci celému systému. Coz znamena zavedenému
katétru, Gsti mocové trubice, ale i sbérnému sd¢ku. Mlze se jednat i o drény a drenazni
systémy, které bude mit pacient béhem 1écby zavedené. Méné Castym vstupem bude

nasogastricka sonda a epiduralni katétr (Veverkova, 2019).
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PECE O INVAZIVNI VSTUPY

PORT

« Zajisti souhlas pacienta

* Ptiprav potiebné pomiicky, véetné sterilniho stolku

* Zajisti vhodné misto pro zavedeni (vySetfovna, sal)

«Edukuj pacienta

* Zajisti vhodnou polohu pacienta

* Asistuj 1ékati pii zavadéni

*Dodrzuj asepsi

* Zajisti péci o pacienta v pribéhu zavadéni - komunikace, monitorace FF
* Zajisti vySetteni po zavedeni katétru (RTG)

*Katétr pouzij az po pisemném schvaleni l¢kafem

« Zajisti pielepeni a fixaci katétru

*Popis§ kryti katétru datumem zavedeni, mimo kontolovanou oblast
*Pravidelné misto vpichu kontroluj a zaznamenej do dokumentace
« Zajisti pravidelné proplachy vstupu, ved’ 0 tom zaznam

*Vstup pravidelné pievazuj - dodrzuj asepsi, pouzivej OOPP

*Pro aplikaci pouzij stfikacky 0 minimalnim objemu 10ml

*Pti odstaiovani vzdy pacienta edukuj o priibéhu

*Pti odstrafiovani zajisti aseptické podminky, pouzij OOPP
*Misto po extrahovaném katétru komprimuj

« Zasli konec katétru na mikrobiologii (je-li zvykem)

* Tyto katétry slouZi i pro odbér krve (dle vyrobcee)

« Zajisti souhlas pacienta

* Ptiprav potiebné pomiicky, véetné sterilniho stolku

* Zajisti vhodné misto pro zavedeni (vySetfovna, sal)

«Edukuj pacienta

« Zajisti vhodnou polohu pacienta

* Asistuj 1ékati pii zavadéni

*Dodrzuj asepsi

* Zajisti péci o pacienta v pribéhu zavadéni - komunikace, monitorace FF
* Zajisti vySetteni po zavedeni katétru (RTG)

Katétr pouzij az po pisemném schvaleni I¢kafem

O zavedeni portu ved’ zdznam v dokumentaci

+Pacienta vybav poucenim, jak se o port starat a portovou karti¢kou
*Napichnuti portu - provadi pouze vyskolena sestral!l

*Pro napichnuti dodrzuj asepsi a pouzij OOPP

*Pro napich pouzij Huberovu jehlu!!!

«Jehlu v portu dikladné fixuj

*Popis fixaci datem, ¢asem zavedeni Huberovy jehly a podpisem
*Pro aplikaci pouzij stfikacku 0 minumalnim objemu 10ml

O kazdém vstupu ved’ zdznam Vv portové knizce a dokumentaci
« Kontroluj okoli portu

*Potr bez zavedené jehly nemusi byt ni¢im kryty

» Tento vstup slouzi i pro odbér krve

Zdroj: vlastni
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PECE O INVAZIVNI VSTUPY II

Zdroj: vlastni

« Pfiprav si potiebné pomiicky \
Edukuj pacienta

*Dbej na zasady zavedeni - velikost, misto

*Dodrzuj asepsi

« Zajisti kanylu proti posunu

*Prelep kanylu vhodnym krytim

*Kryti kanyly popi§ mimo kontrolovatelnou oblast - jméno, datum a ¢as zavedeni
*Proved’ zaznam do dokumentace pacienta

*Misto vpichu pravidelné kontroluj

*Proved’ zaznam 0 kontorle kanyly do dokumentace pacienta

*Kanylu pravidelné ptevazuj

*Pfi znidmce zanétu nebo nefunkénosti kanylu odstran a zaznamenej tento fakt do

dokumentace
*Po odstranéni proved’ kompresi mista vpichu

* Ptiprav si pomucky

+Edukuj pacienta

*Dodrzuj asepsi

«Pacientovi zajisti soukromi

* Zajisti vhodnou polohu pacienta

»U muze asistuj 1ékaii nebo sestie specialistce

*B&hem zavadéni s pacientem komunikuj

* Zajisti napojeni katétru na sbérny sacek

* Zajisti fixaci katétru v mocovém méchyii

* Zajisti vhodné uloZeni katétru (prevence zastipnuti)

* Zajisti vhodné ulozeni sbérného sacku (pod troven mocového méchyie a tak, aby se
jeho konec nedotykal podlahy)

*Proved’ zaznam 0 zavedeni do dokumentace (datum, velikost, podpis)

*Provadgj pravidelnou vyménu sbérného sacku (4 3dny nebo dle zvyku)

*Provad¢j pravidelnou vyménu katétru (dle standardu nebo pokyni vyrobee)

*PéCi 0 katétr zaznamenavej do dokumentace

+Sleduj mnozstvi a barvu moce

+Dbej na prevenci infekce

*Pti odstraniovani dbej na vypusténi fixaéniho balonku

« Komunikuj s pacientem

*Upozorni na mozné problémy

* Ptiprav si pomutcky

+Edukuj pacienta

*Pacientovi zajisti soukromi

« Zajisti vhodnou polohu pacienta

*Pozadej pacienta o spolupraci

*Béhem zavadéni s pacientem komunikuj

*Po zavedeni zkontroluj pozici sondy

*Proved’ odtazeni zbytkt

»Napoj sondu na sbérny sacek

*Dukladné sondu zafixuj

*O zavedeni provéd’ zdznam do dokumentace (velikost, datum, fixace na kolika cm,
podpis)

*Sondu pravidelné polohuj

*Ved’ zdznam 0 odpadech ze sondy

*PHi odstranovani edukuj pacienta o prodychavani
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PROPUSTENI/PREKLAD PACIENTA

I tato oblast patii do managementu prace sestry V septické ortopedii a proto je nezbytné, aby
sestra znala jednotlivé kroky. Opét budeme apelovat na komunikaci nejen s pacientem, ale i

s rodinnymi piislusniky, ktefi si pfijdou pacienta na nase oddéleni vyzvednout.

Pii propusténi je dualezité dbat na to, aby pacient z naseho oddéleni odchazel plné
informovany o svém stavu, opatfenich, kterd jsou nutnd dodrzovat, terminech kontrol a

telefonnich Cislech, kam se mtze v pripadé¢ potieby obratit (Rozsypalova et al., 2009).

Pii ptekladu na jiné oddéleni nam jde 0 totéZ jako pii propusténi - spokojeny a informovany
pacient. Takze dostane stejné pouceni jako pii propusténi a navic prekladovou zpravu pro

ptebirajici oddéleni (Jirkovsky et al., 2012).

Po propusténi ¢i ptekladu je povinnosti sestry zajistit uzavieni dokumentace, odepsani

pacienta ze stavu a uklid jeho pokoje (Rozsypalova et al., 2009).
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PROPUSTENI/PREKLAD PACIENTA

Zdroi: vlastni

«Informuj pacienta o propusténi/ptekladu v ramci svych kompetenci

* Zajisti odstranéni invazivnich vstupi, které pacient nepotiebuje

« Zajisti a pomoz pacientovi s balenim véci

* Zajisti vydani véci ze Satny

*Zajisti vydani $perklt a kompenzaénich pomicek, pokud byly uloZzeny na
oddéleni

* Zajisti, aby na pokoji nic nezapomnél

* Zjisti, zda ma dostatek 1éku

* Zajisti vydani recepti na 1éky nové ordinované

*Ptedej 1ékaiské zpravy (dle zvyku) a doporuéeni v tisténé podobé

*Edukuj pacienta o nasledné 1é¢bé, dodrzovani rezimu, kontrolach a kontaktech,
kam se obratit v ptipadé€ potieby

* Komunikuj s nim

*Vyslechni jeho pfani a potfeby, pomoz mu je vytesit

* Zajisti dopravu domu - rodina, sanita
*Rozlug se s pacientem, poptipadé rodinnym ptislusnikem

* Zajisti ukon¢eni dokumentace \
* Zajisti odepsani pacienta ze stravy

« Zajisti odepsani pacienta z hospitalizace

* Zajisti odstranéni z tabule hospitalizovanych

*Vybav pacienta potiebnymi dokumenty

* Zajisti objednani sanity (je-li tieba)

* Zajisti domaci péci (je-li tieba)

*Pouc 0 navstéve praktika

* Zajisti predani pracovni neschopnosti

+ O propusténi/prekladu informuj ostatni kolegy /

« Zajisti uklid pokoje \

« Zajisti dezinfekci veskerych pomuicek, které mél pacient u sebe

* Zajisti dezinfekci lazka a stolku

* Zajisti pievleceni lzka do &istého pradla

*zajisti zakryti lizka pied pfipadnym zne¢isténim

* Zjisti, zda pacient na pokoji néco nezapomnél, pokud ano - véci uloz a informuj
pacienta

* Zajisti vyvétrani pokoje j
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UMRTI PACIENTA

Umrti pacienta neméa adny zdravotnik rad, jedna se o velmi emotivni d&j, ktery je
doprovazen negativnimi emocemi. Kdyz uz ale k imrti mé dojit a nejedna se o nahlou smrt,
tak by mélo byt zajisténo umirajicimu veskeré pohodli, soukromi a ptfitomnost osob, které si
on pieje. Bez ohledu na to, jaky k nim mame my jako zdravotnici postoj. Od nas se oCekava
velkd mira empatie a porozuméni. Pacientovi bychom méli nabidnout veskerou dostupnou
péci, ale netrvat na jejim pouziti, vSechna rozhodnuti jsou na pacientovi (Veverkova a

Svoboda, 2019).

Po smrti pacienta je v naplni nasi prace postarat se o télo zemielého, coz znamena, Ze télo
umyjeme, zbavime zavedenych katétrit (po domluvé s lékafem), t€lo oznacime, uloZime a
pfipravime k pfepravé na patologické oddé€leni. Poté se postardme o véci zemfielého, které
sepiSeme a podle standardu nemocnice odevzddme rodiné nebo ulozime do trezoru
(Vytejckova et al., 2013). Lékai o umrti informuje rodinu a my s ni pak citlivé pracujeme.
Dilezita je opét komunikace a ujisténi, Ze zemiely netrpél a byla mu poskytnuta ta nejlepsi
péce. Déle se rodin€ ptedlozi potfebné dokumenty k vytizeni pohibu (Kapounova, 2020). Poté

se zemiely odepiSe ze stavu hospitalizovanych a uzavie se dokumentace (Vytejckova et al.,
2013).
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UMRTI PACIENTA

*Bud’ s pacientem pti sdéleni infaustni prognézy \
* Zajisti piitomnost rodiny

« Zajisti kaplana

« Zajisti, aby pacient netrpél

* Zajisti pohodli a soukromi

* Komunikuj s pacientem

» Komunikuj s rodinou

*Bud’ jim oporou

*Doporué¢ vhodné prostiedky pro zmirnéni bolesti
*Nabidni paliativni péci

*Nabidni hospicovou péce

*Eliminuj negativni dopady umirani /

*Oznam spolu s Iékatem roding fakt, Ze pacient umira \
« Zajisti dostatek soukromi

* Zajisti piitomnost rodiny

* Zajisti ptitomnost kaplana

* Zajisti umirajicimu spoleénost, pokud si to pieje
*Nenech umirajiciho samotného

* Zajisti péc¢i o dutinu Gstni a o¢i

* Zajisti, aby umirajici netrpél bolesti J

* Zapi$ Cas umrti

* Zajisti soukromi pro pééi o télo

* Asistuj 1ékafi pti prohlidce zamielého

« Informuj spolu s 1ékafem rodinu o umrti

*Dej Iuzko do vodorovné polohy

* Zajisti péci 0 mrtvé télo - zbav ho obleceni, umyj ho, odstran veskeré $perky, kompenzaéni
pomucky, zbav ho zavedenych katétrti (po domluvé)

*Télo zemielého ozna¢ (podle standardu)

*Priprav télo na transport na patologické odd¢leni, po 2 hodinach na oddéleni

* Zajisti sepsani véci a cennosti zemielého

« Zajisti ulozeni véci a cennosti zemielého

» Ukon¢i dokumentaci zatelého

*Odepis zemielého ze stavu hospitalizovanych

*Odhlas ho ze stravovani

*Qdstran ho z tabule hospitalizovanych

*Predej tuto informaci ostatnim kolegiim

*Pedyj 0 rodinu zemielého

*Ptedej roding véci zemielého , proti podpisu

*Pfedej potiebné dokumenty pro zatizeni pohibu

*Bud empaticky/a

*Zodpovéz veskeré dotazy

» Komunikuj s rodinou

Zdroj: vlastni
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KOMUNIKACE

Komunikace je zakladnim kamenem pro poskytovani kvalitni péfe. Zdravotnik, ktery je
zdatny v komunikaci, je schopny ziskat veskeré potfebné informace o pacientovi. Pro pacienta
jsme to my zdravotnici, ktefi by méli védét, jak se chovat i v ndro¢nych situacich. Déle
bychom méli byt schopni pravé vhodnou komunikaci zmirnit pacientovy obavy a nervozitu
(Spatenkova, Kralova 2009). Méli bychom myslet na to, Ze vhodna komunikace muiZe
pacientovi pomoci, ale nevhodna komunikace miize pacientovi naopak velmi ublizit.

(Zacharova, 2017).
Mame 2 zpiisoby komunikace:

a. Verbalni komunikace
a. Jedna se o pfedavani informaci slovni formou
b. Zasady pti komunikaci jsou: naslouchat, mluvit srozumitelné, projev zajem o
pacienta, motivovat pacienta
b. Neverbdlni komunikace
a. Predavani informaci probiha na mimoslovni trovni
b. Tento druh komunikace vzdy dopliiuje komunikaci verbalni, proto bychom
méli docilit toho, aby ob¢ slozky byly kongruentni
c. Patfi sem: mimika, gestika, haptika, posturologie, paralingvistika, vizika,

kinetika, proxemika, chovani (Tomova, K¥ivkova, 2016)

Zvlastni skupinou je i1 komunikace srodinnymi piisluSniky pacienta. Stejné jako my
hodnotime je, oni hodnoti nas. Proto bychom méli myslet na to, jakym zpisobem s nimi
jedname. Mé&li bychom podporovat produktivni vztah mezi nami, protoze to je dobry zaklad
pro kvalitni pé¢i o pacienta (Zacharova, 2017). Ale pozor, abychom nezapominali na pfani

pacienta, komu se smi a komu nesmi podavat informace o jeho stavu (Pokorna, 2011)!

22



KOMUNIKACE

Zdroj: vlastni

+Dbej na srozumitelné vyjadfovani \
*Spravné artikuluj

*Nemluv vulgarng

*Nepouzivej cizi/odborné vyrazy

*Mluv dostate¢né hlasité

*Nepomlouvej své kolegy ani jiné pacienty

*Nespéchej

*Dbej na to, abys mél/a dostatek ¢asu na ptipadné dotazy pacienta

*Sdelyj to podstatné

*Naslouchej pacientovi

* Ve pacientovi vysvétli /
«Udrzuj oéni kontakt \

+K pacientovi si pti konverzaci pokud mozno ptisedni na zidli

+Do intimni zény pacienta vstupuj po pfedchozim informovani

*Bud’ k pacientovi vzdy ¢elem, kdyz s nim mluvis

+Dbej na to, aby komunikace verbalni i neverbalni byla kongruentni

+Dbej na tipravu svého zevnéjsku - li¢eni, Gprava vlasi a nehtd, vyZzehlena a Cista
uniforma

+*Dbej na pfiméfené pouzivani deodoranti a parfémi

«Poskytni pacientovi kontakt - podani ruky, pohlazeni apod.

« Sviij prichod na pokoj vzdy ohlas zaklepanim

*Vyvaruj se neptimétenych a vulgarnich gest j

*Dbej na to, abys pacientovi poskytl/a dostatek ¢asu na seznameni se s dokumenty\
+Dbej na to, aby velikost pisma byla ptijatelna

+Dbej na to, aby mél pacient k dispozici bryle, kontaktni ¢oc¢ky, pokud je uziva
+Pokud je pacientem cizinec, zajisti pieklad dokumenti do jeho jazyka

« Zajisti, aby pacient v§emu rozumél

* Vysvétli, co je nutné a pacient tomu nerozumi

* Stru¢né shrit obsah dokumentu

+Oznat, kde potiebujes podpis pacienta
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OSETROVATELSKY PROCES

Osetrovatelsky proces uz je dlouho znamy, ptfesngji feceno od roku 1955, kdy ho poprvé
definovala Hallova. Pro zapojeni oSetiovatelského procesu do oSetfovatelstvi v Evropé se
vyznamné podilela WHO. PouZivani o$etfovatelského procesu nam uklada i Véstnik MZ CR

¢. 9/2004 a do Vyhlasky ¢. 424/2004 Sb.

Osetrovatelsky proces tedy znamena, ze péCi pacientovi budeme poskytovat systematicky,
racionalné a hlavné v cyklickém sledu udalosti. Cilem je poskytovani péce co nejvice

zaméiené na pacienta. (Plevova et al., 2011).
Probiha v 5 fazich (Téthova et al., 2014):

a. Osetrovatelska anamnéza
a. Vtéto fazi jde o ziskani veSkerych potfebnych udaji o pacientovi a jeho
rodiné, provedeni potiebnych testl a fyzikalniho vySetfeni sestrou a nésledné
zaznamenani vysledki
b. Osetrovatelska diagnéza
a. Cilem této faze je, abychom urcili akutni a rizikové problémy, které mohou
pacienta trapit a kategorizovat je podle NANDA klasifikace
b. Vzdy se na stanoveni diagn6z domlouvej s pacientem a pouzij systém PES
C. Osetrovatelsky plan
a. Cilem této faze je stanoveni problémt, které jsou nejakutnéjsi a téch, které
maji moznost odkladu
b. Dale je dulezité stanovit cile, kterych chcete s pacientem dosahnout a pii tom
myslet na to, ze cil musi byt méfitelny a casovany
c. Po stanoveni cilti nasleduje nastaveni oSetfovatelskych intervenci, které mizete
pro naplnéni cile ud¢lat
d. Realizace oSetrovatelského planu
a. V této fazi poskytuj pacientovi péci podle oSetfovatelského planu
b. Pribézné se hodnoti stav pacienta, zda nastala né¢jaka zména a podle toho se
cely oSetfovatelsky plan mize ménit
e. Hodnoceni osetiovatelského planu
a. V posledni fazi hodnotime, zda se ndm podatilo naplnit o¢ekdvany cil — Gplné&,

¢aste¢né nebo viibec a podle toho upravujeme cely proces
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OSETROVATELSKY PROCES

Realizace oS. planu

Zdroj: vlastni

* Zjisti veskeré potiebné informace o pacientovi \
* Zajisti vyhodnoceni testd

* Zajisti ptani a potieby pacienta

* Zjisti silné a slabé stranky pacienta

* Zjisti, jaké kompenzaéni pomucky pacient uziva

*Zhodnot celkovy zdravotni stav pacienta

*Proved’ fyzikalni vySetfeni V ramci svych kompetenci

« Utfid’ si informace o pacientovi )

* Analyzuj ziskané informace od pacienta \
*Vytipuj problematické oblasti u pacienta

+Stanov podle NANDA klasifikace o8. diagnozy - aktualni a potencialni

* Vyuzij K sestaveni diagndzy metodu PES - problém + etiologie + symptom

* Zajisti, aby diagnoza byla struéna, jasna a vystizna

*Diagnézu stanovuj pfimo pro konkrétniho pacienta

*Diagnozy fad’ podle dulezitosti )

* Zajisti spravné stanoveni cild, které budou smétovat k pacientovi - kratkodobé, dlouhodoa
cile

«Stanov si dilezitost v feSeni pacientovych problému

+Stanov si ve spolupraci s pacientem ptredpokladany vysledek, kterého chcete dosahnout

+Stanov ¢asové obdobi, ve kterém chcete vysledki dosahnout

« Stanov potiebné intervence k dosazeni cili

*Respektuj individualitu pacienta

+08. plan zaznamenej do dokumentace pacienta J

* Zajisti plnéni nastavenych o8. intervenci

* Priib&zné provadéj hodnoceni stavu pacienta a zmény reflektuj v os. planu

* Zajisti dostatek materialniho a personalniho zabezpe€eni pro plnéni o§. planu
* O veskerych provadénych ¢innostech informuj pacienta

+*Dbej na prevenci komplikaci

*Pé&¢i a jeji prub&h zaznamenej do dokumentace pacienta

*Zhodnot spolu s pacientem, zda doslo k naplnéni stanovenych cili
*V ptipadg, ze k naplnéni cilti doslo - ukon¢i proces

+Pokud k naplnéni cilt nedoslo, zajisti revizi oS. planu

*Hodnoceni provadgj prubézné, pti zméné stavu, pii ukonceni péce
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