Schemat OLD CART jest narzedziem wykorzystywanym do pogtebionej oceny
objawdw zgtaszanych przez pacjenta podczas zbierania wywiadu. Umozliwia
szczegdtowg analize dolegliwosci, uwzgledniajgc ich poczatek, lokalizacje,
czas trwania, charakter, czynniki nasilajgce i tagodzgce oraz zastosowane

leczenie.

Poczatek (onset)

Lokalizacja (location)

Czas trwania (duration)

Charakter dolegliwosci
(characteristics)

Czynniki nasilajace
(Aggravating factors)

Czynniki tagodzace
(Relieving factors)

Leczenie (treatment)

Od kiedy pacjent odczuwa dolegliwo$c¢?
Czy pojawita sie nagle?

Czy ma zwigzek z wykonywaniem
okreslonej czynnosci?

O jakiej porze dnia wystepuje?

Gdzie zlokalizowana jest dolegliwos¢?

Jak dtugo pacjent odczuwa dolegliwo$¢?

Jaki charakter ma dana dolegliwos¢?
Czy bdl jest ostry, tepy, ¢miacy, piekacy,
pulsujacy, przeszywajacy, opasujacy lub
narastajgcy?

Czy pojawia sie nagle czy stopniowo?
Czy jest okresowy czy staty?

Czy wystepujg czynniki nasilajgce
dolegliwos¢?

Czy wystepuja czynniki zmniejszajace
nasilenie dolegliwosci?

Co pacjent stosowat leczenie w celu
zmniejszenia dolegliwosci?

Czy przyjmowat leki, stosowat zimno, ciepto

lub inne metody tagodzenia objawéw?



Schemat FIFE jest strategiag prowadzenia wywiadu, ktdéra pozwala lepiej
pozna¢ pacjenta, jego dolegliwosci oraz doswiadczenia zwigzane z chorobg.
Obejmuje ocene odczuc (feelings), wyobrazen dotyczgcych choroby (ideas),
wptywu choroby na funkcjonowanie pacjenta (function) oraz jego oczekiwan
wobec leczenia (expectations). Zastosowanie schematu sprzyja budowaniu
relacji terapeutycznej oraz umozliwia bardziej indywidualne podejscie do

pacjenta.

Uczucia
(feelings)

Wyobrazenia
(1deas)

Funkcjonowanie
(function)

Oczekiwania
(expectations)

Jakie uczucia, obawy lub watpliwosci towarzysza
pacjentowi w zwigzku z chorobg?

,Czy ma Pan/i szczegblne obawy, niepokoje lub watpliwosci?”
»,Czego Pan/i najbardziej sie boi?”

Jak pacjent postrzega przyczyne i charakter choroby
»~Jak Pan/i mysli, co moze by¢ przyczyna choroby?”

,C0 wedtug Pana/i mogto spowodowac zaburzenia, chorobe?”
,C0 Pan/i sadzi o bolu?”

»Jaki jest najlepszy sposéb eliminowania bélu?”

W jaki sposéb choroba wptywa na codzienne
funkcjonowanie pacjenta

»W jaki sposéb choroba zmienita Pana/i funkcjonowanie?”
»~Jakie zmiany spowodowata choroba?”

»Z czego musiat Pan/i zrezygnowac”

»Jakie cele ma Pan/i teraz w zyciu?”

»W jaki sposéb choroba wptywa na Panal/i cele?”

.W jaki sposéb choroba wptywa na Panali relacje?

Jakie sa oczekiwania pacjenta wobec personelu
medycznego i leczenia

»,Czego oczekuje Pan/i od lekarza/pielegniarki/potoznej?
,C0 moge dla Panal/i zrobic?”

»,Czego Pan/i oczekuje w zakresie leczenia/pielegnowania?”



SAMPLE

» Opis

Schemat SAMPLE jest ustrukturyzowanym narzedziem wykorzystywanym do
zbierania wywiadu medycznego u pacjentédw w stanie nagtego zdarzenia.
Umozliwia szybkie zgromadzenie najwazniejszych informacji dotyczgcych
objawdéw, alergii, chordb wspodtistniejgcych, przyjmowanych lekéw oraz
okolicznos$ci zdarzenia.

» Schemat

Symptoms Objawy

Uczulenia

Przyjmowane leki

Past Medical History /
Pregnancy

Przebyte choroby / cigza

Last Meal Ostatni positek

Srodowisko / wydarzenia
poprzedzajgce wypadek
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Proces piclegnowania

€ Pomaga identyfikowac i ustala¢ priorytety probleméw pacjenta

€ Okresla kolejne etapy postepowania z danym problemem - od poczatku do kornca
€ skoncentrowany na pacjencie i dostosowany indywidualnie do jego potrzeb
© Elastyczny i dynamiczny - zmienia sie wraz ze stanem i potrzebami pacjenta
© Opiera sie na ocenie klinicznej i wiedzy pielegniarskiej

© Oparty na zasadach procesu pielegnowania

© cel: przywracanie, utrzymanie i wzmacnianie zdrowia

© Indywidualna, zaplanowana i ciggta opieka

© Wspieranie samodzielnosci pacjenta

© Zaspokojenie potrzeb pacjenta w jak najwyzszym stopniu

Etapy procesu opicki pielegniarskiej

) zebranie danych
€ weryfikacja danych
Gromadzenie () organizowanie danych
danych € analiza danych
) ocena potrzeb pacjenta
€ ocena stanu zdrowia

€ interpretacja zebranych danych &
Diagnoza ¢ identyfikacja problemoéw
€ ustalenie priorytetow opieki
7
« @) B
4

€ ustalenie celow opieki
Planning Planowanie ¢, przygotowanie planu opieki
¢ okreslenie czasu i srodkow

© realizacja planu opieki

Implementation Implementacja _ e _ _
€ interwencje pielegniarskie

© ocena podjetych dziatan
Evaluation Ewaluacja € czy cel zostat osiggniety?
€ odpowiedz pacjenta

ADPIE
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Proces piclegnowania

Etapy procesu opicki pielegniarskiej

Ocena: ¢) Wywiad () Dane subiektywne
5 obserwacja SAMPLE pacjent, rodzina, opiekun
FIFE
<) badanie fizykalne o p cART ¢ Dane obiektywne
<y wywiad pielegniarski badanie fizykalne, pomiary,

<y analiza dokumentacji medycznej wyniki badan

Aktualna  Diagnozy .
© NANDA-I Ryzyka Aktualna
<) ICNP Promocji zdrowia Poter_uflalna
Zespolu objawow Mozliwa

© Cel - realistyczny, skoncentrowany na pacjencie
S pecific - precyzyjny
M easurable - mierzalny
A achievable - realny do osiggniecia
R elevant - indywidualnie ustalony

Planning ) i ]

Planowanie T ime frame - okreslony‘w czasie . -
© Plan - okreslenie czasu i Srodkéw niezbednych do realizacji
© Priorytet opieki - stany zagrazajgce zyciu

A irways - droznos¢ drég oddechowych
B breathing - oddychanie
C irculation - krgzenie
Implementation © realizacja planu opieki
Implementacja € interwencje pielegniarskie
€) ocena podjetych dziatan
€ czy cel zostat osiggniety?
€) odpowiedz? pacjenta
Evaluation () Klasyﬂkacjfa\ Wynikow Opieki P?e.leg.niarskiej wg NOC
Ewaluacja (ang. Nursing Outcomes Classification)

© Rodzaje:
Diagnostyczna - przed rozpoczeciem i w trakcie
Formatywna - w trakcie
Sumatywna - na koncu

+ dokumentacja dziatan na kazdym etapie opieki
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Diagnozy pielegniarskie

€ NANDA-I - ang. North American Nursing Diagnosis Association

- Pélnocnoamerykanskie Stowarzyszenie Diagnoz Pielegniarskich
€ ICNP - ang. International Classification for Nursing Practice

- Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej

Diagnoza pielegniarska wg ICNP

Klient - Client (C) (pacjent) KHED=polakl

description
Zaburzosy pROCES kIS MIT00CZe00
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Przedmiot - Diagnosis (DC), Focus (F)

Dziatanie - Intervention (IC), Action (A)
Srodki - Means (M),
Czas - Time (T)

Lokalizacja - Location (L)

Ocena - Judgement (J)

Rodzaje diagnoz pielegniarskich

£ Skoncentrowane na problemie (aktualne) (ang. problem-focused nursing diagnoses)

Stwierdzony, istniejgcy problem zdrowotny pacjenta.

Np. Dolegliwosci bolowe jamy brzusznej spowodowane rang pooperacyjng oceniane na 6 w skali NRS.
© Ryzyka (potencjalne) (ang. risk nursing diagnoses)

Problem, ktory moze wystapic, jesli nie zostang podjete dziatania zapobiegawcze.

Np. Ryzyko rozwoju odlezyn zwigzane z dtugotrwatym unieruchomieniem.
© Zwiazane z promocja zdrowia (ang. health promotion diagnoses)

Gotowosc pacjenta do poprawy zdrowia, zmiany stylu zycia lub poszerzania wiedzy.
© Zespotu objawéw (ang. syndrom diagnoses)

Diagnoza obejmujgca grupe objawdw charakterystycznych dla okreslonych zaburzen lub choroby.

& Aktualne

Stwierdzony, istniejgcy problem zdrowotny pacjenta.
&) Potencjalne - ryzyka
Problem, ktory moze wystgpi¢, jesli nie zostang podjete dziatania zapobiegawcze.
& Moziliwe
Mozliwe, ze problem jest obecny, ale nie ma wystarczajgcych danych potwierdzajgcych. Wymagane
dalsze badania i obserwacja.

Metoda PES - tworzenie diagnozy pielegniarskiej

0 PROBLEM (ang. problem)
ETIOLOGIA/PRZYCZYNA (ang. etiology)
e SYMPTOMY /OBJAWY (ang. symptoms/signs)
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Badanie fizykalne

Gromadzenie informacji o stanie zdrowia

Rozpoznanie potrzeb i ustalenie problemu

Podstawa diagnozy pielegniarskiej

Zdobycie zaufania i zachecenie do wspétpracy

OCENA STANU
BIOLOGICZNEGO,
PSYCHICZNEGO,
SPOLECZNEGO,
DUCHOWEGO

Subjective
Dane subiektywne

Objective
Dane obiektywne

Assessment
Ocena

Plan
Planowanie

Implementation
Implementacja

Evaluation
Ewaluacja

Review
Rewizja postepowania

COeCCO

Badanie podmiotowe Badanie przedmiotowe

Wywiad - narzedzie komunikacji z pacjentem

Badanie fizykalne
Badanie catego ciata, narzaddw i czynnosci

Metody - oglagdanie, dotykanie (palpacja),
opukiwanie, ostuchiwanie

Uzupetnienie informacji z wywiadu

Ocena budowy struktur i funkcji anatomicznych

Dane Informacje na temat
personalne gtéwnego problemu

x zdrowotnego

Dane na temat
przesztosci zdrowotnej

Dolegliwosci ze
strony uktadéw

i narzgdow &

Dane rodzinne

Informacje na

J g temat obecnego
psychospoteczny

Wywiad
stanu zdrowia

DANE W
WYWIADZIE

Techniki badania fizykalnego

Ogladanie
obserwacja wygladu i zachowania,
wyrazu twarzy, nastroju, budowy i

postawy ciata, higieny ciata

Opukiwanie
ocena zmian na podstawie odgtosu
opukowego w tkankach i jamach
ciata (ptynu, powietrza)

;’i\\> -
a Palpacja Yj’ Ostuchiwanie
badanie za pomocg dotyku powtok ostuchiwanie narzagdu za pomocg
ciata lub narzadow stetoskopu
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