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      NACRT

    

  




  

    Na temelju članka 17. stavka 3. Zakona o sestrinstvu (»Narodne novine« broj 121/2003, 117/2008 i 57/2011) na prijedlog Hrvatske komore medicinskih sestara ministar zdravlja donosi

  




  

    PRAVILNIK O IZMJENI I DOPUNI PRAVILNIKA O SESTRINSKOJ DOKUMENTACIJI U BOLNIČKIM ZDRAVSTVENIM USTANOVAMA

  




  

     

  




  

    

      Članak 1.

    

  




  

    U Pravilniku o sestrinskoj dokumentaciji u bolničkim zdravstvenim ustanovama („Narodne novine“, broj 79/2011 i 131/2012), u članku 3. stavku 3. brojke:“5. - 13.“ zamjenjuju se brojkama: „5. - 16“.

  




  

     

  




  

    

      Članak 2.

    

  




  

    U članku 5. stavku 1. brojke: “7. - 12.“ zamjenjuju se brojkama: „7. - 16“, a u stavku 2. iza podstavka 7. dodaju se podstavci 8., 9. i 10., koji glase:

  




  

    „Prilog 14. - 

    Obrazac 

    primarna procjena pacijenta - opservacija s evidencijom ordinirane i primijenjene terapije u Objedinjenom hitnom bolničkom prijamu i Uputama za primjenu sestrinske dokumentacije u opservaciji Objedinjenog hitnog bolničkog prijama

  




  

     

  




  

    Prilog 15. – Obrazac trauma – s listom opservacije

  




  

     

  




  

    Prilog 16. – 

    Obrazac 

    opekline – s lis

    

    tom opservacije

    .

    “.

  




  

     

  




  

    

      Članak 3.

    

  




  

    Ovaj Pravilnik stupa na snagu osmoga dana od dana objave u „Narodnim novinama“.

  




  

     

  




  

    KLASA: 

  




  

    URBROJ: 

  




  

    Zagreb, ___________ 2016.
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      PRILOZI

    

  




  

    - Prilog 14. – 

    Obrazac 

    primarna procjena pacijenta - opservacija s evidencijom ordinirane i primijenjene terapije u Objedinjenom hitnom bolničkom prijamu i Uputama za primjenu sestrinske dokumentacije u opservaciji Objedinjenog hitnog bolničkog prijama

  




  

    - Prilog 15. – 

    Obrazac trauma – s listom opservacije

  




  

    - Prilog 16. – 

    Obrazac 

    opekline – s listom opservacije

  




  

    

      UPUTE ZA PRIMJENU SESTRINSKE DOKUMENTACIJE U OPSERVACIJI OBJEDINJENOG HITNOG BOLNIČKOG PRIJAMA (OHBP)

    

  




  

    

      Uvod

    

  




  

    Po završenoj primarnoj trijaži, ukoliko je potrebno, pacijent ostaje na opservaciji i u tu svrhu medicinska sestra koristi Sestrinsku dokumentaciju objedinjenog hitnog bolničkog prijama. 

  




  

     

  




  

    Ta dokumentacija je u slijedu ukupne dokumentacije prilog 14, 15. i 16.

  




  

     

  




  

    Svrha sestrinske dokumentacije OHBP je pratiti stanje pacijenta u opservaciji OHBP.

  




  

     

  




  

    Sestrinska dokumentacija objedinjenog hitnog bolničkog prijama sastoji se od: 

  




  

     

  




  

    - Prilog 14. - stranica 1 – Obrazac primarne procjene pacijenta – opservacija

  




  

    - stranica 2 i 3 – trajno praćenje stanja pacijenta

  




  

    - stranica 4 – osobne stvari/vrijednosti, otpust pacijenta, vodeći liječnik i medicinska sesta

  




  

    - umetnuta lista – Evidencija ordinirane i primijenjene terapije u opservaciji OHBP-a

  




  

    - Prilog 15. – Obrazac trauma 

  




  

    - Prilog 16. – Obrazac opeklina.

  




  

     

  




  

    Pomoć u određivanju prioriteta za pružanje zdravstvene skrbi tijekom opservacije u OHBP su VAS skala, Glasgow koma skor, revidirani Trauma skor.

  




  

     

  




  

    Primarni ciljevi opservacije su:

  




  

    -

    upozoravanje na novonastale promjene tijekom opservacije

  




  

    -

    omogućiti brzu identifikaciju stanja koja ugrožavaju život i započinjanje zbrinjavanja pacijenta, odnosno potrebe za brzom intervencijom koja bi smanjila ugroženost života i patnju te poboljšala ishod liječenja

  




  

    -

    poboljšanje komunikacije unutar multidisciplinarnog tima

  




  

    -

    minimalizirati elemente subjektivnosti u procjeni prioriteta u zbrinjavanju pacijenata, odnosno razinu i kvalitetu skrbi temeljiti na objektivnim pokazateljima tijekom opservacije

  




  

    -

    pratiti rizične pacijente koji zahtijevaju povećanu razinu skrbi 

  




  

    -

    primijeniti opservaciju pacijenta sukladno njegovim potrebama

  




  

    -

    poboljšati sigurnost pacijenata odgovarajućim praćenjem 

  




  

    -

    osigurati nacionalni standard opservacije pacijenta.

  




  

     

  




  

    Opservacija pacijenta nakon trijažne odluke je složeno kliničko praćenje koje često zahtijeva brzo donošenje odluka i podrazumijeva veliku odgovornost. Iz tog razloga medicinska sestra mora znati prepoznati pacijentove tegobe, procijeniti promjenu njegovog stanja i eventualnu promjenu trijažne kategorije. 

  




  

     

  




  

    Odluke koje se donose tijekom opservacije temelje se na promatranju općeg izgleda, fokusirane kliničke anamneze i mjerenja vitalnih parametara. 

  




  

     

  




  

    Promatranje pacijenta je prvi korak u tom procesu. Od temeljne je važnosti za skrb pacijenta te je nedvojbeno jedna od najznačajnijih kliničkih vještina koje izvodi medicinska sestara.

  




  

    Načini prikupljanja podataka:

  




  

     

  




  

    1. Gledanje/promatranje  

  




  

    2. Slušanje i razgovor / komunikacija

  




  

    3. Osjećanje 

  




  

    4. Palpiranje

  




  

    5. Mjerenje.

  




  

     

  




  

    Prikupljene podatke nužno je sistematizirati, kako bi poslužili u svrhu određivanja intervencija. Rano prepoznavanje pogoršanja zdravstvenog stanja rezultira boljim ishodima skrbi. U tu svrhu potrebno je koristiti se sustavom kontrole predloženih parametara i provesti detekciju onih parametara koji zahtijevaju hitnu intervenciju ili koji ukazuju na veliku mogućnost pogoršanja pacijentovog stanja.

  




  

     

  




  

    

      Pojašnjenje Sestrinske dokumentacije u opservaciji OHBP:

    

  




  

    

       

    

  




  

    Uvijek treba imati na umu da svaki pacijent koji je u opservaciji može vrlo brzo postati kritični pacijent. Bez obzira na to koliko je pacijent u kritičnom stanju, pristup je uvijek isti. Pacijent koji nije pri svijesti ili otežano diše, ima izrazito jaku bol u prsima, ima konvulzivni napadaj ili je bio sudionik prometne nesreće u kojem je bilo žrtava je kritični pacijent. Svaki pacijent čiji vitalni parametri nisu u okviru normalnih vrijednosti može vrlo brzo biti kritični pacijent. Stoga je važno znati da je Sestrinska lista dokument te je nužno pratiti i popuniti sve zadane parametre.

  




  

     

  




  

    Prilog 14. - stranica 1. – Obrazac primarne procjene pacijenta – opservacija 

  




  

    Sestrinska anamneza:

  




  

    -popunjava se odmah po smještaju pacijenta u opservaciju OHBP

  




  

    -popunjavaju je medicinske sestre/tehničari - educirani za provedbu opservacije

  




  

    -podaci se prikupljaju primarno od pacijenta, ako je moguće, ili od osoba u pratnji koje brinu o pacijentu, medicinskog i drugog osoblja te iz medicinske dokumentacije trijažnog postupka

  




  

    -podaci se prikupljaju temeljem promatranja i mjerenja vitalnih parametara

  




  

    -podatke koje nije moguće dobiti tijekom trijaže treba upisati naknadno, tijekom opservacije

  




  

    -uz pripadajući odgovor u kvadratić staviti križić (X) ili ako odgovor nije ponuđen (drugo,ostalo) u isti stupac upisati traženu informaciju.

  




  

     

  




  

    PROCJENA PACIJENTA U OPSERVACIJI OHBP: Svrha procjene je odrediti prioritet daljnjeg praćenja bolesne ili ozlijeđene osobe i na vrijeme uočiti postojanje stanja koja bi mogla dovesti do neposredne životne ugrozbe. Sve prikupljene informacije i izmjereni vitalni parametri predstavljaju osnovu za donošenje odluke o učestalosti praćenja potrebnih parametara, odabira intervencija zdravstvene njege i hitnosti obavješćivanja liječnika o stanju pacijenta tijekom opservacije.

  




  

     

  




  

    

      Parametri koje je potrebno pratiti:

    

  




  

    R - frekvencija respiracije

  




  

    P - frekvencija pulsa (istovremeno mjeriti na a. carotis i a. radialis, mjeri se 10 sekundi i množi x6) 

  




  

    RR - krvni tlak,izmjeriti i upisati sistolički i dijastolički tlak

  




  

    SpO

    

      2 

    

    - saturacija kisika mjerena pulsnim oksimetrom

  




  

    GUK - glukoza u krvi

  




  

    TA - tjelesna temperatura mjerena aksilarno

  




  

    TR - tjelesna temperatura mjerena rektalno

  




  

    GKS - Glasgow Coma Score

  




  

    rTS - Revidirani trauma skor

  




  

    AVPU - metoda za brzu procjenu stanja svijesti  

  




  

     

  




  

    

      Brza procjena stanja svijesti (AVPU)

    

  




   




  

    

      A 

    

    - ALERT: pacijent je pri svijesti, budan, priča

  




  

    

      V 

    

    - VOICE: pacijent reagira na glasno dozivanje

  




  

    

      P 

    

    - PAIN: pacijent reagira na bolni podražaj (npr. bolni podražaj na sternum)

  




  

    

      U 

    

    - UNRESPONSIVE: pacijent ne reagira  

  




  

     

  




  

    

       

    

  




  

    

      Glasgow Coma Score (GCS)

    

  




  

    

       

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      

        [image: Picture 4]

      

    

  




  

    

       

    

  




  

    

       

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      Revidirani trauma skor (rTS)

    

  




  

    

      

        [image: Picture 5]

      

    

  




  

    

       

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      Procjena boje kože:

    

  




  

     

  




  

    

      

        [image: Picture 7]

      

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      Temperatura i procjena vlažnosti kože:

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      [image: Picture 8]

    

  




  

     

  




  

     

  




  

    

      VAŽNO: 

    

  




  

    1.

    Svaki pacijent koji nije pri svijesti, ima jaku bol u prsima unatoč lijekovima, otežano diše ili ima konvulzivni napadaj je kritični pacijent i 

    

      zbrinjava 

    

    se

    

       odmah

    

    .

  




  

    2.

    Pacijent koji kod dolaska u opservaciju prima kisik ili medicinska sestra procijeni da će mu biti potreban tijekom opservacije treba biti primijenjen koristeći Pravilo 5 za primjenu lijeka.  

  




  

    3.

  




  

    Važno je znati da povećanje Tjelesne temperature za 1°C dovodi do ubrzanja srčane akcije za 8 do 10 otkucaja u minuti, a broj respiracija raste za 4 u minuti. 

  




  

     

  




  

    

      STRANICA 2. i 3.

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      TRAJNO PRAĆENJE STANJA PACIJENTA

    

  




  

    

       

    

  




  

    

      Vitalne funkcije  

    

  




  

    

    učestalost mjerenja odnosno monitoring vitalnih funkcija ovisi o zdravstvenom stanju pacijenta i prvotnoj procjeni u opservaciji OHBP

  




  

    

    svako mjerenje treba evidentirati 

  




  

    

       

    

  




  

    

      Medicinsko- tehnički postupci 

    

  




  

    

    upisuju se podaci o provedenim medicinsko tehničkim postupcima u opservaciji OHBP

  




  

    

    upisati datum/vrijeme, mjesto (izgled mjesta insercije )

  




  

    

       

    

  




  

    

      Dijagnostički postupci

    

  




  

    

    upisati datum/vrijeme kad je ordiniran postupak

  




  

    

    upisati naziv postupka 

  




  

    

    upisati kad je planiran postupak

  




  

    

    upisati kad je izvršen postupak

  




  

    

    u dekurzus upisati eventualne promjene i zbivanja vezana uz pacijenta kao i podatke koje ćemo dobiti ili uočiti kod pacijenta tijekom opservacije.

  




  

     

  




  

    STRANICA 4.

  




  

    

       

    

  




  

    

      Osobne stvari/ vrijednosti 

    

  




  

    

    popisati stvari/ vrijednosti te predati primatelju uz potpis

  




  

    

      Otpust bolesnika

    

  




  

    

    upisati otpust iz opservacije OHBP, način otpusta – hospitalizacija ili ne, u slučaju odbijanja potrebne hospitalizacije potreban je potpis pacijenta, popis dokumentacije koja je predana pacijentu 

  




  

    

      Vodeći liječnik i medicinska sestra

    

  




  

    

    upisati vrijeme opservacije i potpis liječnika i medicinske sestre koji su skrbili o pacijentu

  




  

    

      Umetnuta lista – Evidencija ordinirane i primijenjene terapije u opservaciji OHBP-a

    

  




  

    

    uz svaku primjenu lijeka medicinska sestra mora upisati datum, vrijeme, lijek, dozu, način davanja, učestalost davanja, liječnika koji je ordinirao lijek i potpisati se.

  




  

     

  




  

    

      Pojašnjenje kratica:

    

  




  

    I.M. < 6 mj - preboljeli infarkt miokarda prije manje od 6 mjeseci

  




  

    I.M. > 6 mj - preboljeli infarkt miokarda prije više od 6 mjeseci

  




  

    KOPB - kronična opstruktivna bolest pluća

  




  

    HIV - pacijent pozitivan na virus humane imunodeficijencije

  




  

    CVI - cerebrovaskularni inzult

  




  

     

  




  

    Prilog 15. – Obrazac trauma - sastoji se od stranice 1. i 2. (koristi se u situacijama opservacije traumatiziranog pacijenta)

  




  

     

  




  

    -zaokružiti vrstu ozljede te je označiti na slici

  




  

    -evidentirati sve podatke koje je moguće

  




  

    -upisati točno vrijeme (sat i minuta) prvog pregleda liječnika iz OHBP kao i ime i prezime dežurnog liječnika koji skrbi o pacijentu.

  




  

    -pacijent koji odbija pregled obavezno treba potpisati odbijanje. Ukoliko pacijent odbija potpisati u napomenama navesti razlog.

  




  

     

  




  

    

      Provedeni postupci: 

    

    pretpostavlja postupke koji su kod pacijenta činjeni tijekom trijaže i pacijent je s nalazima u opservaciji. Označavaju se (X) svi provedeni postupci

    

       .

    

  




  

     I.V. put - intravenski put

  




  

     I.O. put - intraosealni put

  




  

     EKG - priložen EKG

  




  

     Infuzija - primijenjena infuzija 

  




  

     O

    

      2

    

     - primjena kisika                   

  




  

     Lijekovi - primijenjeni lijekovi                          

  




  

     vanjska masaža srca  - izvođena vanjska masaža srca 

  




  

     Defibrilacija - pacijent defibriliran

  




  

     Drugo - ako je označeno potrebno je ispod upisati što

  




  

     

  




  

    STRANICA 2.Trauma

  




  

     

  




  

    -na slici označiti sva mjesta boli na koje ukazuje pacijent

  




  

    -procijeniti bol po VAS skali (0-10). 

  




  

    -uz pripadajući odgovor u kućicu staviti križić (X) ili ako odgovor nije ponuđen (drugo,) u isti stupac upisati traženu informaciju

  




  

    -ako je označeno DA- upisati sve lijekove koje je pacijent primijenio, dobio u OHBP tijekom trijaže ili uzima zbog ranijih bolesti

  




  

    -upisati lokaciju boli

  




  

    -u napomenama upisati sve važno vezano za pacijenta, a nije navedeno u listama

  




  

    -obavezno se potpisati.

  




  

    

       

    

  




  

    Prilog 16. – Obrazac opeklina- sastoji se od stranice 1. i 2. (koristi se u slučaju opservacije opečenog pacijenta):

  




  

     

  




  

    -ispunjava se u potpunosti kao i sve liste

  




  

    -na slici označiti sve lokacije opeklina

  




  

    -uz pripadajući odgovor u svaku kućicu staviti križić (X) i zaokružiti DA ili NE 

  




  

    -upisati svaku sumnju i znakove zlostavljanja

  




  

    -zaokružiti postotak na osnovu simptoma kod inhalacijskih ozljeda

  




  

    -u napomene navesti sve važno o pacijentu, a ne nalazi se u ostalim listama

  




  

    -obavijestiti liječnika o svakoj promjeni tijekom opservacije

  




  

    -posebnu pozornost tijekom opservacije obratiti osobama s kompromitiranim dišnim putom i izraženom hipoksijom

  




  

    -potpisati se.

  




  

    

       

    

  




  

    

      Napomena:

    

  




  

    

       

    

  




  

    Početno liječenje opeklina je usredotočeno na ograničavanje progresije njihove dubine i opsega

  




  

    Pacijent s opsežnim opeklinama u početnom razdoblju rijetko premine, ali u neposrednom razdoblju smrt je posljedica pridruženih ozljeda, kompromitacije dišnog puta ili udisanja dima

  




  

    Osobe s opeklinama mogu imati i druge ozljede prouzročene padovima ili drugim mehanizmima

  




  

    Dugotrajno hlađenje može izazvati pothlađivanje i posljedični šok

  




  

    Obratiti pažnju na nakit i odjeću koja nije slijepljena za kožu

  




  

    Obratiti pažnju na opekline u pacijenata koji boluju od nekih drugih bolesti

  




  

    Pacijenti brzo postaju hipoksični

  




  

    Pulsni oksimetar u prisutnosti ugljičnog monoksida očitavat će normalne ili visoke vrijednosti 

  




  

    Pri procjeni pacijenta u kojeg se sumnja na trovanje ugljičnim monoksidom ne treba se rukovoditi bojom kože. 

  




  

     

  




  

    

      DODACI Sestrinskoj dokumentaciji u opservaciji OHBP

    

  




  

     

  




  

    Ako je potrebno, sastavnice Sestrinske dokumentacije za bolničkog stacionarnog pacijenta mogu se koristiti i za pacijente u OHBP. (na primjer)

  




  

    

      -Unos i izlučivanje tekućine

    

  




  

    

      -Procjena bola 

    

  




  

    

      -Nadzorna lista rizičnih postupaka u zdravstvenoj njezi

    

  




  

    lista služi za upis mogućih komplikacija tijekom ili nakon izvođenja medicinsko tehničkih postupaka,za pacijente kod kojih je prisutan veći rizik za pojavu komplikacija(uvođenje NG sonde ili lavaža unutarnjih organa kod hipotermije, bronhoaspiracija kod pacijenata s trombocitopenijom, kateterizacija urina kod pacijenata s trombocitopenijom ili pancitopenijom...)

  




  

    liječnik treba biti suglasan s izvođenjem postupka, a to potvrđuje svojim potpisom

  




  

    

      -Izvješće o incidentu

    

  




  

    

      -Otpusno pismo zdravstvene njege

    

  




  

     

  




  

    Dokumentaciju je izradila radna skupina Hrvatske komore medicinskih sestara u suradnji s radnom skupinom medicinskih sestara OHBP.

  




  

     

  




  

    U Zagrebu, rujna, 2014.
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SAT

REAKCIJA oPIS
4 spontano
Otvaranje 3 nagovor
Oéiju 2 na bolni podrazaj
1 neotvara odi
5 orijentiran
Najbolja 4 smeten
verbalna 3 neprikladno
reakcija 2 nerazumljive
1 ne odgovara
6 izviiava naloge
5 lokalizira bol
4 flcksija na bolni
Najbolja podrazaj
motoma 3 zbnommalna fleksija na
reakcija bol

2 ckstenzija na bolni
podrazaj

1 nereagina









Ukupni | Sistolicki | Frekvencija | Bodovi
Gcs lownitdak | disanja
(umHg) | (uminut))

15 >89 10-29 7

912 7689 >29 3

68 50-75 69 2

45 149 15 1

3 Nemjerliv 0









Boja Mogudi uzrok
Ruzidasta__| nommalna boja koze
sivo-blijeda | hipovolemija, hipoksija
sivoplava | -nedostatna izmjena plinova
(cijanotiéna) | -niska koncentracia kisika u kevi
~visoki krvai tlak
- otrovane ugljiénim monoksidom
Crvena -izrazito visoka ticlesna temperatura
-toplinski udar
- opekline od sunca
- alergijska reakcija
Futa bolest ili poremeéaj funkeije jetre









Temperatura / viaznost | Moguéi uzrok
Topla nommalni status
“izmazito visoka fielesna temperatura
. - hipertermija
Vruéa - opekline od sunca
- pojacana ielesna aktivnost / znojenje
“rana faza soka
Hiadna - pothladivanje
“kasna faza Soka
Ledena - hipotermija
- ozebline
ljepljiva, vlazma o

mokra









SESTRINSKA
DOKUMENTACIJA

NAZIV BOLNICE
OBJEDINJENI HITNI
BOLNICKI PRIJAM

Ime i prezime:
Datum rodenja:

Adresat

PRIMARNA PROCJENA PACLENTA - OPSERVACIIA

A - digni put O otvoren

O dielomicno [ zatvoren [ osiguran

B - disanje O normaino

O <w o -3 O bezdisanja









puls; koza
O normalan 0 topla O normalna
. O =100 O vruea O blijeda
O <eo O hladna 0 crvena
O regularan O suha O cijanotiéna
0O iregularan O viazna O ikteriéna
A~ prisvijest P - odgovara na bol

D - stanje svijesti

V - odgovara na glas

U~ ne reagira i bolni podrazaj









o[2[3T4]5[6][7[8

Opis bola: Vrijeme javijanja:
Dlotvabol CInapetsak Dlneotekivano.
DOzaretabal Clnatupkanie Dumiovanu
Olpusmiscabol  [Jnadodr Dukretaniu
Dlortevtabol - koike  [Jspontano Diatko posiie jela
Osievaiutabal o e | Diamia
Osetaiuca bot o e | Dot

[ I [ I— [ < I .

ALERGIE









‘Otvaranje ociju: 'Verbalni odgovor: Motoricki odgovor:
4~ spontano otvara ofi 5 - orijentiran 6-izvrsava naredve
3- o otvara na poziv 4-smeten 5 - lokalizira bol
2- o otvara na bol 3- neprimetne rijeci 4~ povlati se na bol
1-ne otvara ofi 2- nerszumijivi alasovi 3-fleksija na bolni podrazaj
1- nema odgovora 2- ekstenzija na bolni podraZaj

GLASGOW KOMASKALA. 115 1- nema odgovora









TRAINO PRACENJE STANJA PACIJENTA

RR

GKs.

02

Temp | GUK | 2

Ordiniana terapia.

Medicnsko e
dipgnostEi postupci

pracene:
(DECURSUS)

Potpismed.

























OSOBNE STVARI / VRUEDNOSTL

o

Doooooooo

nista O spacijentom

pacijentovi ijekovi
odjeca

proteza (zubna)

nantale

pomagala (za hodanie, slusni aparat
mobitel

novéanik

sat

ostalo

O kod obitelji

Stvar predane
O zdr.dielatniku

O dlany obitelji

O ostalo (policija, skrbnik)

Potpis primatelja:

OTPUST PACIIENTA









Ooooooao

One O oa

medicinska dokumentadia s paciientom
terapijskalista s pacijentom

RTG slike \CD s pacijentom

EKG s pacijentom

obaviestena pratnja

LV. kanila izvadena

upute pacijenty \ pratnii

odj

Vrijeme odlaska:









VODECI LUEENIK I MEDICINSKA SESTRA/TEHNIEAR

Lswena | bietnik

09— | ed. sestra \ tehnicar:

1. smpena | Lieenik:

99— | Meg. sestra \tenicar.

1. swena | Hiednik

94— | Med. sestra \tenicar

PRATNJA PACIJENTA / KONTAKT BROJ / ADRESA.

Ime i prezime; Adresa

Telefon broj









cnsouce SESTANSKADOKUMENTACU A rorcRoi

OHEP-TRAUMA-
Tme1 Prezime: Pregied a7 DY pregeds KBTI 237 Tatdonska
Dat. Roden TOOaRbATTEEAR TRE: —
3 5T Spor M SO Vrjeme dolaska:
- LT | =—
TatImE:
Bolnica, odjet: CPacientsam | ____20_
- oostalo Vejeme traume:
30TmHWR Heme!
Wjesto dogadaja: Pacijent: Dolazaku OHBP: | Pratifa: Ranije bolest: CDACNE
G Osobnim autom. Oi.= 6m] ODiaiza
Ostan OPolretan | O Javnim priievozom | OTimaHMP | OIM> 6m) OMaligna bolesto
OBolnica ONepokretan | O VozilomHMP omMuUP © Alkonolizam Fiperterzija
SHIP OSjedi © Helikopterom OHesS OAnginapectoris | OCVI
O Radno miesto OlLezi ODrugo ORoditelja OKOPB S gyznest
O Javno mjesto ©Obrugo OlLaika O Astmabronch. o e
©Obrugo ©Obrugo O Diabetes mell.









Nacinozljedivanja: | Sudar motornin vozila: | eksplozivne: | Vrsta ozljede: Ozljedenik:
G Sudar mot. vozita. CVozat | OSuraduie

O Alati strojevi ©Frontaini OPrimama | OTupa OSuvozat | OMiran

OPad OLateralniiliT-sudar | O Sekundarna | OUbodna OPutnik | OTrijezan
OEksplozija O Odosiraga OTercijama | O Strjeina OPjesak | OReakcjana stres
O Nasilje uobitelj OPrevtanje voz OKvartama | O Opekiina OBicikiist | O Agresivan
OTuta ORotaciski OkKvintama | O Smrzotine OTrudnica | O Alkohol/Droga
O Pokusajsuicida ©ODrugo ObDrugo | ODrugo

ODrugo —

PROCJENA PACIENTA MEHANIZAM OZLIEDE:CGeneraliiran Clokalziran

DISNI PUT: _O-Otvoren O-Hrkanje O-Krkijanje O-Stridor_O-Opstrukcija O-Osiguran

VITALNE FUNKCWE: _PRVA PROCJENAT.PONOVNE PROCJENE - 23,4

Vijleme: | AVPU | Resp. | Puls_| R GKS_ [ 15 [ Sp02 [ GUK [T s TSI
3
z
3
T
RRVARENJE. [ KOZ&. OPASKA:
ODA ORE CNormaia
Opskrbarane: | OCijanoticna
O Blijeda









© Zavoj —nojna

OHemostaik | O Suha
OPoveska OTopla
O 0blog OHladna

Obrugo O Hiperemicna








PROVEDENI POSTUPCT ZJENICE:
‘Cbezpostupaka
OV put Ouske
OR-Otvorena Rana 010 put O Srednje siroke
K -Kontuzija OEKG CProsirene
Zp-zatvoren Prijelom Gimobilizacia O Deformirane
‘Op-Otvoren Prijelom Gimobilizacija vratne kraljeznice
0 -Opekina Cimobilizacija kraljeZnice Reakcija na svijetio
I - 13casenje Ozbrinjavanje disnog puta ODAONE
H - Hematom O asistirana ventilacia adnjiunos Frane
R - Razderotina Ozapocinjanje KPR tekutine:
SR-SaniranaRana Ozaustavijanje kivarenia
UR-UbodnaRana O brivjenje usisne rane prsnog kosa
StR Strjelna Rana Ostabilizacijanestabilnog prsnog kosa
A - Amputacija G dekompresijatenz. pneumotoraksa
O stabilizacija zabodenin predmeta
PrpregedTiECHRa: ez Tjecnik: PaCTenTodBa pregieds

Potpis:

















O—— min.

b
o T E T 0 7 D o
TraganeDo Vefeime avanjar— | Ucevtaost ] Opf bt T
OAwna Okretanju OFovemeno | 00stra ONapritsak | Oznojenje
OKroniéna © Mirovanju O Cesto O Zareca © Na lupkanje O Bljedilo koze
O Fantomska O Neocekivano O Kontinuirano OPulsirajuéa O Na dodir O Muénina
Olncidentna O Poslije jela ©Drugo O Gréevita © Spontano O Povracanje

O Danju O Sijevajuca © Drugo O Plakanje
O——dana O Nocu O Setajuca ©Drugo
oy Songe









Tijekovi DA ONE Bol: Tokacija:
SRt DA NE O Koloral DA NE
O Analgetici DA NE O Ostalo 0-Bez boli Medicinska sestra

13 Poanosiiva
46 Jaka
O7-9Vrlojaka
10-Nepodnosijiva

NAPOMENE:

1
Medicinska sestra

oooo oe









NAZIV BOLNICE 'SESTRINSKA TRWAZNA LISTA BROJ PROTOKOLA

OBJEDINJENIHITNI
BOLNICKIPRIAM
- OPEKLINA-
Sastavica trauma liste

WETPREZME GOD. ROPENJA: SPOC W Z









s

Vrsta opeKiina: | Uzrok:









OTemalne | OManjeisijavanjetopiine | O Crvena OSuha ©OBolan
OFElektritne | O Sunce OProsaranocivena | O Bez mjshura O Bezbolan
OKemiske | ©Plamen CBisemobijela O Secemirajuci mjehu | O Bol perifemo od
ORadijaciske | O Vreletekucine OProzima O tromboziranim | opekiine
OEksplozije O Pougliena knnimzilama
OElektrignasstruja
O Vrelimetali
S Kemikalje
Drostor: Stanje pacijenta: Summa na Zlostavijanje iad djecom: ODA O NE
ZnakonZIosTaVIana:
©otvoren ©Kompromitran disniput DA NE
O zatvoren O Poremecajsuijesti DA NE
S Pridruzene ozljede DA NE
Kompromiiran gorn]l G0 Asnog puta: O DA _ONE Donji Gio dinog puta:_ODA O NE

Usna Supljina

©Opekine lica

O Opekiine skalpa Olmatadi
G Usne Supljine. OOtekina
© Cadav sputum S Crvenilo

& Spaliene nosne dlagice i obrve

OPromuklost | O Piskanje
© Stridor O zvizdanje
S Uporankasal | O krepitaciie









Simpiomi inhalacijske ozljede-Hipoksije

WMed. sestrafen. frijaze:

Simptom: Tostotak: | 1
Fulsirajuca glavobolja nedostatakzraka prinaporu 20% Med. sestrafteh. retrijaze:
‘Glavobolja, poremecaj rasudivania, razdraZijvost, viogiavica, 30% f—
qubitakvida 3

“Smetenost, QuDHaK Svjest prTIzIEkoM NZporu oE% ]

Konvulzije, gUbak svijest prestanak disanja pr dugotranom TOT0% | 5

izlaganju

Moguénostskore st 0%

NAPOMENA:
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5.

T A

5 o

“Trajanje bolr-

T Viieme javijanja:

TUcestaiost

T Opis bola:

T Reakdija na bol:









Akutna Poviemeno Na priisak Znojenje
Kronicna Cesto Na lupkanje Bliedilo koze
O Fantomska OKontinuirano | OPulsirajuéa O Na dodir S Muénina
Olncidentna ODrugo réevita Spontano Povracanje
ijevajuca O Drugo Plakanje
0 ——dana O Setajuca ODrugo
——sati
— min.
Tjekovi. O DA ONE Bor Tokacij
SRt DA NE O Koloral DA NE
O Analgetici DA NE O Ostalo 00-Bezboli Medicinska sestra

13 Podnodijiva
46 Jaka

7-9 Vo jaka

O 10-Nepodnosiiiva

NAPOMENE:
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Medicinska sestra
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