ОДЕСЬКЕ ОБЛАСНЕ БАЗОВЕ МЕДИЧНЕ УЧИЛИЩЕ 

ПЕРЕЛІК

АЛГОРИТМІВ ДІЙ ДЛЯ ВІДРОБКИ ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК
 З ДИСЦИПЛІНИ "ДЕРМАТОЛОГІЯ  ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ"

 В ТРЕНІНГОВОМУ КАБІНЕТІ. 
Викладач: Теплова О.Г.

м. Одеса
Проведення підготовки ураженої поверхні шкіри для застосування зовнішніх лікарських засобів:
Процедура

Оснащення:. мазі ке​ратолітичної дії (2 % саліцилова); шпатель, дезінфікуючі та олійні розчини; набір для гоління; епіляційний пінцет. ватний тампон, 3 % розчин перекису водню, лоток, пінцет.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури:
на поверхні, вкриті струпом, накладаються мазі ке​ратолітичної дії (2 % саліцилова) або масляний ком​прес на 1—2 год. для розм'якшення і подальшого очи​щення ураженої поверхні;


	Забезпечується очищення поверхні від

струпу

	6. проведення гоління поверхні, вкритої волоссям, епіляції волосся;


	Забезпечується очищення поверхні від

волосся -

	7. змазування поверхні дезінфікуючими та олійними розчинами

якщо є виразки та ерозії, видаля​ють гній шляхом протирання поверхні ватним тампоном, просоченим 3 % розчином перекису водню.
	Забезпечується очищення поверхні від

виділень та забруднень 



	8. Повторювати при необхідності 2-3 р.


	Забезпечується ефективність процедури Забезпечується безперервність процедури



	9. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Висушити шкіру після закінчення процедури


	Виключається дискомфорт



	11. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	12.Зробити запис про виконання процедури.
	Забезпечується послідовність  догляду




Накладання примочки.
Процедура
Оснащення: посудина з потрібним розчином, марлева (або полотняна) серветка, складена у 5—6 шарів).
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
Скласти марлеву(або полотняну) серветку, у 5—6 шарів), покласти в потрібний розчин 


	Забезпечується безпосередній контакт примочки зі шкірою: покращується тепловіддача, забезпечується рефлекторна дія через терморецептори



	6. Розправити тканину і покласти на шкіру на 5-10 хв.
	Забезпечується дія лікарського засобу

	7. Зняти пелюшку через 5-10 хв. і занурити її в холодний розчин


	Не допускається зігрівання серветки. Забезпечується ефективність процедури



	8. Іншу пелюшку відтиснути і покласти на шкіру на 5-10 хв. Проводити по​вторні змочування серветки і накладання на уражену ділянку; Процедура продовжується протягом 1 год. і повторюється 3—4 рази на добу;


	Забезпечується безперервність процедури



	9. Закінчення процедури
Використані пелюшки помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Висушити шкіру після закінчення процедури


	Виключається дискомфорт



	11. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	12.Зробити запис про виконання процедури.
	Забезпечується послідовність  догляду




Накладання волого-висихаючої пов'язки.
Процедура
Оснащення: посудина з потрібним розчином, марлева (або полотняна) серветка, складена у 5—6 шарів). тонкий шар гігроскопічної вати. Бинт
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури Скласти марлеву(або полотняну) серветку, у 5—6 шарів), покласти в потрібний розчин 


	Забезпечується безпосередній контакт примочки зі шкірою: покращується тепловіддача, забезпечується рефлекторна дія через терморецептори



	6. Розправити тканину і покласти на шкіру 
	Забезпечується дія лікарського засобу

	7. Після накладання на запалену ділянку шкіри серветка покривається тонким шаром гігроскопічної вати і прибинтовується;
	Забезпечується зігрівання серветки 

Не порушується повсякденна життєдіяльність

	8. Зняти пелюшку через 3-4 год. по мірі висихання


	Забезпечується ефективність процедури



	9. Іншу пелюшку відтиснути і покласти на шкіру на3-4 год. Проводити по​вторні змочування серветки і накладання на уражену ділянку; Процедура повторюється 3—4 рази на добу;


	Забезпечується безперервність процедури



	10. Закінчення процедури
Використані пелюшки помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	11 Висушити шкіру після закінчення процедури


	Виключається дискомфорт



	12. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	13..Зробити запис про виконання процедури.
	Забезпечується послідовність  догляду




Накладання холодного компресу
Процедура
Оснащення: посудина з холодною водою, 2 пелюшки (рушники).
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
Скласти пелюшку (рушник) в декілька шарів, покласти в холодну воду


	Забезпечується безпосередній контакт холодного компресу зі шкірою: покращується тепловіддача, забезпечується рефлекторна дія через терморецептори



	6. Розправити тканину і покласти на лоб (тіло) на 2-3 хв.
	-

	7. Зняти пелюшку через 2-3 хв. і занурити її в холодну воду


	Не допускається зігрівання серветки. Забезпечується ефективність 

процедури



	8. Іншу пелюшку відтиснути і покласти на шкіру на 2-3 хв. Повторювати п. 4-6, змінюючи пелюшки через 2-3 хв.

	Забезпечується безперервність процедури



	9. Закінчення процедури
Використані пелюшки помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Висушити шкіру після закінчення процедури


	Виключається дискомфорт



	11. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	12. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Накладання дерматологічного компресу.
Оснащення: компресний папір, вата, бинт (марля), відповідний розчин, ножиці.

	Етапи


	Обґрунтування



	1. Підготовка до процедури

Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці. Дотримуються права пацієнта



	2. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека



	3. Відрізати ножицями необхідний (залежно від місця застосування) шматок бинта для компресу та скласти його у 8 шарів. Вирізати шматок компресного паперу, по периметру на 2 см більший за серветку. Підготувати шматок вати по периметру на 2 см більший за компресний папір
	Готується необхідне оснащення для ефективного проведення процедури



	4. Скласти шари для компресу на столі, починаючи із зовнішнього шару: знизу — вата, потім компресний папір


	Забезпечується ефективність проведення процедури. Забезпечується зігрівальний ефект процедури



	5. Налити розчин у мензурку, змочити

в ньому серветку, злегка відтиснути її

і покласти під компресний

папір.


	Забезпечується ефективність проведення процедури. Виключається відчуття дискомфорту, пов'язане з компресом

	6. Виконання процедури
Усі шари компресу одночасно покласти на потрібну ділянку тіла.


	Забезпечується рефлекторна дія через хемо- і терморецептори шкіри за рахунок тривалої дії

	7. Зафіксувати компрес бинтом відповідно до вимог десмургії так, щоб він щільно прилягав до шкіри, але не обмежував рухів


	Не порушується повсякденна життєдіяльність

	8. Нагадати пацієнту, що компрес накладено на 6-8 год
	Забезпечується участь пацієнта в процедурі

	9. Вимити і висушити руки

	Забезпечується інфекційна безпека

	10. Через 1,5-2 год після накладання компресу пальцем, не скидаючи пов'язки, перевірити ступінь вологості серветки. Закріпити компрес бинтом

	Якщо серветка висохла, подальше проведення процедури недоцільне



	11. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека



	12. Закінчення процедури

Зняти компрес через встановлений термін (4-6 год)


	До цього часу серветка, як правило, суха

	13. Витерти шкіру в ділянці компресу та накласти суху пов'язку


	Виключається пере​охолодження. Подовжується час теплового ефекту



	14. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	15. Зробити відмітку про виконання процедури та реакцію на неї пацієнта у відповідній документації


	Забезпечується послідовність догляду




Проведення дезінфекції шкіри навколо вогнища ураження. 
Процедура

Оснащення:. антисептичні спиртові роз​чини анілінових барвників, лікарські засоби для зовнішнього використання, у складі яких є бакте​рицидні та бактеріостатичні препарати
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
протерти  шкіру антисептичними спиртовими роз​чинами анілінових барвників, лікарськими засобами для зовнішнього використання, у складі яких є бакте​рицидні та бактеріостатичні препарати 


	Забезпечується дезінфекція шкіри навколо вогнища ураження 

	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Висушити шкіру після закінчення процедури


	Виключається дискомфорт



	8. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Використання пластирів.
Процедура

Оснащення: Пластирі, шпатель, спирт або бензин.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
пластирі перед накладанням на уражену ділянку шкіри нагрівають над полум'ям спиртівки, шкіру попе​редньо протирають спиртом або бензином, 

якщо наносять кератолітичний пластир, то навколишню шкіру захища​ють лейкопластирем, у якому роблять отвір для ураженої ділянки, 

після накладання пластиря його накривають знову лейкопластирем, залишають на 24—48 год; 

вида​лення пластиря проводити за допомогою бензину.


	Забезпечується ефект процедури.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Використання збовтувальних сумішей. 
Процедура
Оснащення:. збовтувальні суміші, ватно-марлевий тампон
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
перед використанням збовту​ють, наносять на уражену ділянку шкіри ватно-марлевим тампоном 2—3 рази на день, пов'язка не потрібна
	Забезпечується протизапальна дія препарату.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність догляду




Здійснення постановки діагностичних шкірних тестів.
Процедура

Оснащення: водний або спиртовий розчин експери​ментальної лікарської речовини піпетка, чорнила,; шприц з тонкою голкою, лоток, марлева серветка, складена вчетверо (розміром 1х1 см), медична клейонка розміром 4х4 см, бинт або лейкопластир.

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
проведення шкірних тестів:

крапельних: водний або спиртовий розчин експери​ментальної лікарської речовини наносять піпеткою на ділянку здорової шкіри (частіше це передня поверхня передпліччя), обводять чорнилом, облік проводять че​рез 24, 48 та 72 год;

компресних (аплікаційних); марлеву серветку, складену вчетверо (розміром 1х1 см), змочують слаб​ким розчином експериментальної речовини, наклада​ють на шкіру передньої поверхні передпліччя, закрива​ють медичною клейонкою розміром 4х4 см, фіксують бинтом або лейкопластирем; облік проводять через 24, 48 та 72 год;
	Забезпечується ефект процедури.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




           Використання пасти.
Процедура
Оснащення:. Паста, шпатель, іноді шматок марлі, бинт, вата, просочена рослинною олією
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
паста наноситься на шкіру шпателем і припудрюється тальком, іноді її наносять на шматок марлі, який і потім накладають на вогнище ураження і прибинтовують,
 видалення пасти проводять ватою, просоченою рослинною олією;.
	Забезпечується ефект процедури.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Здійснення постановки діагностичної проби проби Ядассона. 
Процедура

Оснащення:. 50 % мазь з калію йодидом, шпатель
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці




	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
на обме​жену ділянку неушкодженої шкіри наноситься 50 % мазь з калію йодидом (під компрес) на 24 год; 

залежно від призна​чення лікаря накладання мазі комбінується з прийо​мом калію йодиду внутрішньо; крім цього, можуть ви​користовуватися інші препарати йоду.
	Забезпечується ефект процедури.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Використання чистого іхтіолу.
Процедура

Оснащення: шпатель, чистий іхтіол, вата.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
накладати краплини чистого іхтіолу з на​ступним накладанням маленького шматочка вати, який щільно приклеюється до іхтіолу
	Забезпечується лікувальний ефект процедури при піодермітах:

Розсмоктувальна дія у разі глибоких процесів у фазах інфільтрації та загоювання.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Володіння методикою забору патологічного матеріалу для бактеріоскопічного дослідження на наявність патологічних грибів
Процедура
Оснащення: шпатель, скальпель, ножиці, манікюрні щипці, предметне скло, епіляційний пінцет, ложечка Фолькмана, чашка Петрі,  препарувальна голка, петля.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
проводять зішкріб лусочок з ураже​ної ділянки гладкої шкіри скальпелем на предметне скло; 

якщо наявні пухирі, залишки покришки та об​ривки епідермісу зрізують ножицями; 

якщо уражене довге або пушкові волосся, матеріал беруть епіляційним пінцетом, іноді лезом скальпеля, коли волоси​на зламана на рівні шкіри;

у разі інфільтративних гнійних процесів відбирають волосини з периферії во​гнища ложечкою Фолькмана і вміщують у чашку Петрі, звідки препарувальною голкою виловлюють ураже​ну волосину і кладуть на предметне скло;

 зіскрібки ураженої слизової оболонки беруть стерильним шпате​лем, петлею, пінцетом чи ложечкою Фолькмана; 

для взяття матеріалу з уражених нігтів використовують скальпель, ножиці, манікюрні щипці. 


	Забезпечується діагностичний ефект процедури 



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення обробки нігтів у разі оніхомікозів.
Процедура

Оснащення: , кератолітичні пластирі, шпатель, спирт або бензин, сода, мило, скальпель або ножиці, лейкопластир. 
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

 кератолітичні пластирі у разі оніхомікозів застосовують так:

перед накладанням пластиру проводять теплу мильно-содову ванну для стоп чи кістей залежно від локалізації ура​женого нігтя із розрахунку 2—3 чайні ложки соди і 20—ЗОг мила на 1 л води, тривалість ванни 10—15 хв, потім зішкрібають верхній шар нігтьової пластинки скальпелем або ножицями, шкіру навколо нігтя захи​щають, заклеюючи її лейкопластирем, у якому роблять отвір для ураженої ділянки,

 після чого на уражену нігтьову пластинку накладають розм'якшений (нагрівають над полум'ям спиртівки) кератолітичний пластир товстим шаром —3—5 мм, зверху знову заклеюють лейкопластирем, залишають на 3—4 доби),

 процедуру повторюють 3—4 рази, перед кожним накладанням пластиру проводять зішкрібання поверхні нігтя;

 після його повного видалення застосову​ють місцеві фунгіцидні засоби

вида​лення пластиря проводити за допомогою бензину.
	Забезпечується підготовка ураженої ділянки до процедури

Забезпечується ефект процедури.

Забезпечується безперервність процедури

	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8.Зробити запис про виконання процедури
	Забезпечується послідовність  догляду




Володіння технікою обробки хво​рих на коросту бензилбензоатом.
Процедура

Оснащення: свіжоприготована 20 % водно-мильна сус​пензія бензилбензоату (для дорослих) або 10 %(для дітей), ватний тампо​н.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

. Втирання суспензії проводять ватним тампо​ном у весь шкірний покрив, крім голови, в такій послідовності: 

спочатку в шкіру верхніх кінцівок, потім — тулуба, нижніх кінцівок. 

Перед втиранням суспензію збовтують, втирають двічі протягом 10 хв з інтервалом між втираннями 5 хв, після чого хворий надягає чисту білизну і продезінфікований верхній одяг; також замінюється на чисту постільна білизна. Повторне втирання проводиться через 1 добу, кисті обробляють після кожного миття рук. 

Через 3 доби після другого втирання хворий миється з милом і знову змінює білизну. На цьому лікування завер​шується.
	Забезпечується знищення личинок, які ще не спричинили висипки

Забезпечується ефект процедури.

Забезпечується безперервність процедури

	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Обробка сірчаною маззю хворих на коросту.
Процедура

Оснащення: 33% сірчана мазь, шпатель
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

. Втирання мазі проводять у всю поверхню шкірного покриву, крім голови, 1 раз в день протягом 10 хв, після чого хворий надягає чисту білизну,

 через добу після першого втирання хворий миється з милом.

 Піс​ля миття знову проводиться втирання мазі ще протя​гом 4 днів після чого хворий повторно миється з ми​лом, надягає чисту білизну і лікування завершується


	Забезпечується знищення личинок, які ще не спричинили висипки

Забезпечується ефект процедури

Забезпечується безперервність процедури

.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Володіння технікою обробки хворих на коросту за методом Дем'яновича.
Процедура

Оснащення: розчин № 1 —60 % розчин натрію тіосульфату для до​рослих або 40 % — для дітей та розчин № 2 — 6 % роз​чин соляної кислоти — для дорослих або 4 % — для дітей.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

Для цього використову​ють розчин № 1 —60 % розчин натрію тіосульфату для до​рослих або 40 % — для дітей та розчин № 2 — 6 % роз​чин соляної кислоти — для дорослих або 4 % — для дітей. Втирання проводять безпосередньо наливши розчин у до​лоню у всю поверхню шкіри, крім голови, послідовність втирання така ж, як і в разі втирання бензил-бензоату.

Спочатку втирають розчин № 1 протягом 10 хв двічі з 10-хвилинною перервою, потім втирають розчин № 2 протягом 5 хв 4 рази з 5-хвилинною перервою. Хворий надягає чисту білизну і верхній одяг. Наступно​го дня втирання повторюють, хворий миється з милом через 3 доби після повторного втирання..


	Забезпечується знищення личинок, які ще не спричинили висипки

.

Забезпечується ефект процедури

Забезпечується безперервність процедури



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Обробку хворих на педикульоз.

Процедура

Оснащення: 0,15 % розчин карбофосу, шпатель, шампунь, густий гребінець розчин оцту,  розчин ніттифору, ватноі тампони, шампунь «Специфтир, 25 % водно-мильна емуль​сія бензилбензоату, 2—5 % сірчана мазь.

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

За на​явності головного педикульозу проводять таку обробку:0,15 % розчином карбофосу (розчин ватним тампоном втирають у корені волосся, залишають на ЗО хв, після чого змивають і голову миють шампунем), після обробки волосся розчісують густим гребінцем, змоче​ним у розчині оцту ;

розчином ніттифору — волосся добре змочують розчином за допомогою ватного тампону, втираючи йо​го в корені волосся, після обробки на голову надяга​ють косинку, а через 40 хв розчин змивають під про​точною водою, голову миють з милом чи шампунем, після миття розчісують густим гребінцем, змоченим у розчині оцту;

шампунем «Специфтир» — шампунь втирають у во​логе волосся, залишають на 5 хв, потім добре змива​ють теплою водою; процедуру повторюють ще раз, піс​ля миття волосся розчісують густим гребінцем.


	Забезпечується ефект процедури

Забезпечується  розм'якшення і видалення гнид, що залишилися

Забезпечується ефект процедури

Забезпечується  розм'якшення і видалення гнид, що залишилися



	6. У разі лобкового педикульозу необхідно поголити волосся, після чого втирати 25 % водно-мильну емуль​сію бензилбензоату протягом 3 днів вранці і ввечері, обов'язкова дезінфекція білизни та одягу.


	Забезпечується ефект процедури 

Забезпечується інфекційна безпека

	7. У разі педикульозу тулуба насамперед треба зроби​ти дезінфекцію білизни та одягу (прокип'ятити, ста​ранно випрасувати гарячою праскою, особливо на швах, складках тощо),

 шкірний покрив можна оброби​ти 2—5 % сірчаною маззю або 20 % розчином бензил-бензоату, після чого добре помитися з милом, заміни​ти білизну
	Забезпечується інфекційна безпека 

Забезпечується ефект процедури

	8. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




.

Забор матеріалу для дослід​ження на коростяний кліщ.
Процедура

Оснащення: скальпель або голка, предметне скло, 10 % розчин їдкого натру, покрі​вельне скло.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Для бактеріоскопічного дослідження на коростяний кліщ гострим скальпелем або голкою проколюють свіжий вузликовопухирцевий коростяний елемент і роблять зішкрібання шкіри у да​ній ділянці.

 Матеріал вміщують на предметне скло у краплю 10 % розчину їдкого натру і покривають покрі​вельним склом. Препарат розглядають під мікроско​пом через 10—20хв
	Забезпечується ефект процедури

.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення за​бору крові для експрес-діагностики сифілісу — реак​ції мікропреципітації.

Процедура

Оснащення: шприц з голкою, чиста і су​ха пробірка, ніж, щіпка натрію цитрату, ватний тампон, пастерівська піпетка, центрифуга.

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Кров беруть з пальця натще або через 6 год після їди, 

у пробір​ку насипають з кінчика ножа щіпку натрію цитрату і додають туди 0,5—1 мл досліджуваної крові, після чо​го кров центрифугують 4—5 хв, плазму для дослід​ження відсмоктують пастерівською піпеткою.


	Попереджується хибнопозитивний результат

Забезпечується уникнення звертування

крові

Забезпечується ефект процедури

.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення забо​ру, зберігання та транспортування крові для досліджен​ня на сифіліс комплексом серологічних реакцій (КСР)
Процедура

Оснащення: шприц з голкою, чиста і су​ха пробірка, ватний тампон. 
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

кров беруть з ліктьової вени (5—6 мл), натще або через 6 год після їди, шприцом з голкою або лише голкою;

 кров зі шприца повільно виливають у чисту і су​ху пробірку, по її стінці, знявши перед цим голку зі шприца, уникаючи утворення піни; 

пробірку з кров'ю слід закрити ватним тампоном і залишити на 2 год за кімнатної температури, а потім відправити у лабора​торію; 

пробірки з кров'ю транспортуються у штативі і біксі.


	Попереджується хибнопозитивний результат

Забезпечується ефект процедури

Забезпечується уникнення утворення піни

.

Забезпечується правила транспортування



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення пункції реґіонарного лімфовузла
Процедура

Оснащення: 5 % спиртовий розчин йо​ду, шприц з товстою короткою голкою 
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Під час проведення пункції реґіонарного лімфовузла — шкіру навколо лімфовузла обробляють 5 % спиртовим розчином йо​ду, після чого шприцом з товстою короткою голкою роблять прокол у центрі бубона на глибину 1—1,5 см, далі проводять масаж лімфовузла з поступовим вивільненням із нього голки і підняттям поршня; 

взяту таким чином рідину досліджують на наявність блідих трепонем під мікроскопом у темному полі зору.


	Забезпечується інфекційна безпека

Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Забір матері​алу для дослідження на бліду спірохету
Процедура

Оснащення: марлева серветка, складена вчетверо, ізотонічний розчин хлориду натрію, петля, чисте знежирене предметне скло, покрі​вельне скло.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

забору матері​алу для дослідження на бліду спірохету: перед взят​тям матеріалу пацієнта необхідно підготувати — на ерозію (чи інший ерозований патологічний елемент) на 15—30 хв накладають марлеву серветку, складену вчетверо і просочену ізотонічним розчином натрію хлориду, для очищення досліджуваної поверхні; 

після підготовки прожареною у полум'ї спиртівки і охолод​женою петлею зскрібають поверхню патологічного елемента до отримання тканинної рідини, яку вміщу​ють на чисте знежирене предметне скло з краплею ізо​тонічного розчину натрію хлориду, покривають пред​метним склом.

 Дослідження проводять під мікроско​пом у темному полі зору негайно
	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні

Забезпечується ефект процедури

.Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані.

	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Засвоєння техніки внутрішньо-м'язових ін'єкцій нерозчинних суспензій та олійних розчинів (дюрантних препаратів пеніциліну та препа​ратів вісмуту)

Процедура

Оснащення: суспен​зія, шприц, спирт (ефір), ватний тампон. 
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

ін'єкції роблять обов'язково двохмо- ментним способом 

 глибоко і повіль​но у зовнішньо-верхній квадрант сідничного м'яза; пе​ред ін'єкцією шкіру протирають спиртом (ефіром), у м'яз уводять голку, потім набирають у шприц суспен​зію; якщо за цей час із уведеної голки не з'явилася кров, до неї приєднують шприц і починають повільно вводити препарат; у разі появи крові, що свідчить про потрапляння голки в кровоносну судину, голку вийма​ють і вводять в інше місце; 

після закінчення ін'єкції місце введення притискують ватним тампоном, змоче​ним у спирті.

До​датково слід пам'ятати, що вісмутові препарати перед уведенням необхідно підігрівати: флакон з препаратом на деякий час ставлять у гарячу воду, потім ретельно збовтують до одержання рівномірної суспензії і наби​рають стерильним шприцом.


	Забезпечується уникнення попадання суспензії у просвіт судини, у результаті чого може розвинутися легенева емболія або некроз сідниці)

Забезпечується інфекційна безпека

Забезпечується ефект процедури

Забезпечується запобігання попадання суспензії з м'язової тканини у підшкірну жирову клітковину.

Забезпечується одержання рівномірної суспензії 

.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури
	Забезпечується послідовність  догляду




Підготовка хворих до люмбальної пункції.

Процедура

Оснащення:  стерильні голки з мандренами, бікс зі стерильним рушником, серветка​ми, стерильний столик , пробірка, 0,5—1 мл 1 % розчин новокаїну, шприц, спирт (ефір), ватний тампон.

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

Пункцію робить лікар,

 середній медпрацівник забезпечує його усім необхідним для проведення цієї маніпуляції; готує стерильні голки з мандренами, бікс зі стерильним рушником, серветка​ми, накриває стерильний столик. Під час проведення пункції хворий лежить або сидить, зручніше, коли си​дить. Роздягнений до пояса, він сідає на невеликий стіл спиною до лікаря, під ноги йому ставлять високу табуретку; хворий нахиляє голову вперед так, щоб підборіддя досягало грудної клітки, руки складені на животі, спина вигнута дугою. Лікар сідає ззаду хворо​го на низький стілець Шкіру навколо місця проколу старанно обробляють спиртом, йодом, знову спиртом, потім витирають насухо, щоб спирт і йод не потрапили з голкою в спинномозковий канал.
	Забезпечується проведення цієї маніпуляції

Забезпечується інфекційна безпека

Забезпечується правильне положення пацієнта

Забезпечується інфекційна безпека

	6. Пункцію викону​ють звичайною голкою для шприца з мандреном, 10—12 см завдовжки. Місце проколу вибирають між IV і V або III і IV поперековими хребцями. Перед проколом з ме​тою анестезії внутрішньошкірно вводять 0,5—1 мл 1 % розчину новокаїну до утворення «лимонної кірки». Гол​ку вводять у спинномозковий канал разом з мандреном. Просуваючи голку, мандрен періодично потроху витяга​ють, а в разі появи спинномозкової рідини його вийма​ють зовсім, під канюлю голки підставляють стерильну пробірку. Зібравши 7—8 мл спинномозкової рідини, голку швидко виймають, а на місце проколу накладають наклейку. Хворого кладуть на живіт без подушки на З— 4 год. Пробірку з рідиною відправляють у лабораторію.


	Забезпечується анестезія

.

Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується закінчення процедури



	7. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення забо​ру, зберігання та транспортування крові для досліджен​ня на сифіліс на РІФ та РІБТ.

Процедура

Оснащення: шприц з голкою, чиста і су​ха пробірка, ватний тампон. 
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

кров беруть з ліктьової вени (5—6 мл), натще або через 6 год після їди, шприцом з голкою або лише голкою;

 кров зі шприца повільно виливають у чисту і су​ху пробірку, по її стінці, знявши перед цим голку зі шприца, уникаючи утворення піни; 

пробірку з кров'ю слід закрити ватним тампоном і залишити на 2 год за кімнатної температури, а потім відправити у лабора​торію

Кров для дослід​ження на РІФ беруть для у кількості 5 мл 

Кров для дослідження на РІБТ беруть в кількості 5—8 мл.

пробірки з кров'ю транспортуються у штативі і біксі.


	Попереджається хибнопозитивний результат

Забезпечується уникнення утворення піни

.

Забезпечується ефект процедури

Забезпечується правила транспортування



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Забір мате​ріалу для дослідження на ВІЛ-інфекцію та техніка його  транспортування. 
Процедура

Оснащення: шприц з голкою, чиста і су​ха пробірка без консер​ванту, герметизована гумовою пробкою, пастерівська піпетка, стерильні пеніцилінові флакони або пробірки з гумовими пробками,  ватні тампони, спирт, два примірника направлення; спеціальні контейнери, стерилізацій​ні коробки, сумки-холодильники для транспортування зразків сироваток.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Матеріалом для виявлення антитіл до ВІЛ-інфекції є сироватка крові. 

Для дослідження беруть кров з ліктьової вени у кількості 5 мл у суху стерильну пробірку без консер​ванту, герметизовану гумовою пробкою. Не пізніше ніж через 2—3 год після взяття крові сироватку відділяють від еритроцитів таким чином: пробірку із зразком крові ставлять у термостат на ЗО хв за темпе​ратури 37 °С, після чого згусток відділяють від стінок пробірки стерильною пастерівською піпеткою і на 1 год ставлять у холодильник за температури +2...+4 °С. Після цього сироватку у кількості не менше ніж 1,5— 2 мл переносять у стерильні пеніцилінові флакони або пробірки з гумовими пробками. Матеріал реєструють у журналі і разом з двома примірниками направлення передають у діагностичну лабораторію не пізніше ніж через 24—72 год після взяття крові.


	.

Забезпечується ефект процедури



	6. Доставка зразків сироваток у лабораторію здійснюється у спеціальних контейнерах, стерилізацій​них коробках, сумках-холодильниках. Не допускається транспортування матеріалу в сумках, портфелях тощо
	Забезпечується техніка транспортування

	7. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Забір ма​теріалу для бактеріоскопічного дослідження на трихо​монади. 
Процедура
Оснащення:.

Ватний тампон, змочений ізотонічним розчином натрію хлориду, петля, предметне скло, ложечка Фолькмана або жолобкуватий зонд, сухий стерильний тампо​н, гінекологічний пінцет, дзеркало Куско, пінцет, направлен​ням, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Із сечівника, зі стінок піхви та заднього склепіння. 

 За 4—5 год перед взяттям аналізу хворих попереджують, щоб вони утрималися від сечо​випускання. 

Ватним тампоном, змоченим ізотонічним розчином натрію хлориду, обробляють зовнішні ста​теві органи у жінок — соромітні губи, клітор, зовнішній отвір сечів​ника.

 Техніка забору в основному така ж, як і в разі взяття матеріалу для дослідження на гонококи. Особ​ливістю є те, що трихомонади у вільно витікаючій краплі виділень із сечівника знайти майже неможливо, тому необхідно брати зскрібок зі слизової оболонки ложечкою Фолькмана або жолобкуватим зондом. 

У жінок матеріал для дослідження на трихомонади краще брати зі стінок піхви та заднього склепіння. 

.


	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні

Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані.

	6. Одним із методів є дослідження нативного препарату. У такому разі взятий матеріал наносять на підігрі​те предметне скло, змішуючи його з краплею ізото​нічного розчину натрію хлориду, і зверху накривають покрівельним скельцем. Дослідження проводять без​посередньо після взяття матеріалу, оскільки трихомо​нади за умови тривалого перебування за кімнатної температури втрачають свою рухливість
	Забезпечується рухливість трихомо​над

	7. Із сечівника, піхви у дівчаток.

 Методика взяття матеріалу та ж, що і в жінок, тільки матеріал із піхви бере обов'язково лікар, а не середній медпрацівник, обережно, без дзеркал, жолобкуватим зондом або петлею через гіменальний отвір.
	Забезпечується ефект процедури



	8. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Забір мате​ріалу для бактеріоскопічного дослідження на хламідії.

Процедура

Оснащення:.

Ватний тампон, змочений ізотонічним розчином натрію хлориду, петля, предметне скло, ложечка Фолькмана або жолобкуватий зонд, сухий стерильний тампо​н, гінекологічний пінцет, дзеркало Куско, направлен​ня, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря. 

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Із сечівника. За 4—5 год перед взяттям аналізу хворих попереджують, щоб вони утрималися від сечо​випускання. 

Ватним тампоном, змоченим ізотонічним розчином натрію хлориду, обробляють зовнішні ста​теві органи у жінок — соромітні губи, клітор, зовнішній отвір сечів​ника.

Зіскрібки із слизової оболонки сечівника беруть петлею або ложечкою Фолькмана. Перед взяттям матеріалу зовнішні статеві органи дезінфікують, виділення видаляють тампоном. 

У матеріалі повинні бути виділення і не повин​но бути домішок крові. 

Матеріал наносять на знежи​рене предметне скло тонким шаром, висушують на повітрі і відправляють у лабораторію з направлен​ням.
	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні

Забезпечується ефект процедури



	6. Із цервікального каналу.

 Перед взяттям матеріалу зовнішні статеві органи дезінфікують, виділення видаляють сухим стерильним тампоном.
.
	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні



	Зіскрібки із слизової оболонки цервікального каналу беруть петлею або ложечкою Фолькмана. Мате​ріал беруть на глибині каналу (до 4—6 см) з усіх чо​тирьох квадрантів, злегка натискуючи на слизову обо​лонку. 

У матеріалі повинні бути виділення і не повин​но бути домішок крові.

 Матеріал наносять на знежи​рене предметне скло тонким шаром, висушують на повітрі і відправляють у лабораторію.

. 
	Забезпечується ефект процедури



	7. Із сечівника, піхви у дівчаток.

 Методика взяття матеріалу та ж, що і в жінок, тільки матеріал із піхви бере обов'язково лікар, а не середній медпрацівник, обережно, без дзеркал, жолобкуватим зондом або петлею через гіменальний отвір.
	Забезпечується ефект процедури



	8. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення ін'єкцій гонококової вакцини. 
Процедура

Оснащення: гонококової вакцини, , шприц, спирт (ефір), ватний тампон.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури 

В 1 мл вакцини містить​ся 1 млрд мікробних тіл. Вакцинацію починають із 200—300 млн мікробних тіл (або 0,2—0-, 3 мл). 

Перед маніпуляцією необхідно уважно роздивитись ампулу, звертаючи увагу на її стан (наявність каламуті, осаду, кристалів, тріщин робить неможливим п використання) та термін придатності.

 Вакцину вводять внутрішньо-м'язово. Інтервал між ін'єкціями — 24—48 год, з кож​ною ін'єкцією дозу збільшують на 200 млн мікробних тіл (якщо реакція організму помірна, температура тіла підвищується на 1—1,5 °0.

 Максимальна разова до​за—2 млрд мікробних тіл (2 мл), загальна кількість ін'єкцій —6—8.


	Забезпечується безпека процедури

Забезпечується ефект процедури

.



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення місцевих видів лікування у чоловіків
(Промивання сечівника за Жане. Інстиляції у сечівник).

Процедура

Оснащення: теплий розчин(37—39 °С) калію перманганату або інші дезінфікуючі розчини,  кух​ля Есмарха з наконечником,  наконечник з гумовим балоном або шприц, шприц з еластичним катетером.  

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури
	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека

	5. Виконання процедури
Промивання сечівника за Жане виконують теплим розчином (37—39 °С) калію перманганату або іншими дезінфікуючими розчинами за допомогою кух​ля Есмарха з наконечником. Промиваючи передній відділ сечівника, кухоль тримають на 30—40 см вище статевих органів, а під час промивання заднього відділу — на висоті 1—1,5 м. Спершу промивають пе​редню частину сечівника, потім струмінь розчину ви​ливається у сечовий міхур, у міру наповнення якого у хворого з'являється позив до сечовипускання. Тоді на​конечник виймають і хворий випускає промивну ріди​ну. Заповнення міхура проводять 2—3 рази. Наконеч​ники стерилізують шляхом кип'ятіння.

Інстиляції у сечівник — у передній відділ проводять через наконечник з гумовим балоном або за допомогою звичайного шприца, у задній відділ — за допомогою шприца з еластичним катетером, уведеним за зовнішній сфінктер. У передню частину сечівника вводять 6—8мл розчину, у задню —2—3 мл, затри​мують на 10—15 хв. Після інстиляції хворій повинен утримуватись від сечовипускання 2 год.


	Забезпечується лікувальний ефект процедури:

Забезпечується інфекційна безпека

Забезпечується лікувальний ефект процедури:



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека


	7. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека

	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Накладання зігрівального компресу і суспензорію у разі епідідіміту
Процедура

Оснащення: компресний папір, вата, бинт (марля), 45% етиловий спирт, 
ножиці, суспензорій.
	Етапи


	Обґрунтування



	1. Підготовка до процедури
Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці. Дотримуються права пацієнта



	2. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека



	3. Відрізати ножицями необхідний (залежно від місця застосування) шматок бинта для компресу та скласти його у 8 шарів. Вирізати шматок компресного паперу, по периметру на 2 см більший за серветку. Підготувати шматок вати по периметру на 2 см більший за компресний папір
	Готується необхідне оснащення для ефективного проведення процедури



	4. Скласти шари для компресу на столі, починаючи із зовнішнього шару: знизу — вата, потім компресний папір


	Забезпечується ефективність проведення процедури. Забезпечується зігрівальний ефект процедури



	5. Налити спирт у мензурку, змочити

в ньому серветку, злегка відтиснути її

і покласти поверх компресного

паперу.


	Забезпечується ефективність проведення процедури. Виключається відчуття дискомфорту, пов'язане з компресом



	б. Виконання процедури
Усі шари компресу одночасно покласти на потрібну ділянку тіла. не слід накладати компрес на шкіру, змазану йодом
	Забезпечується рефлекторна дія через гемо- і терморецептори шкіри за рахунок тривалої дії

	7. Зафіксувати компрес бинтом відповідно до вимог десмургії так, щоб він щільно прилягав до шкіри, але не обмежував рухів спиртовий зігрівальний компрес на калитку фіксується за допомогою суспензорію; 

су​спензорій складається з пояса, що накладається на​вколо талії, і мішечка з тасьмою, яка прикріплюється до пояса; якщо немає готового суспензорію, його можна виготовити із звичайного широкого бинта або марлі — на талії хворого зав'язують один кінець бин​та, інший розрізають у вигляді пращі, нерозрізану частину довжиною 10 см підводять під корінь калит​ки, кінці прив'язують на талії з деяким натягом.


	Не порушується повсякденна життєдіяльність

	8. Нагадати пацієнту, що компрес накладено на 6-8 год
	Забезпечується участь пацієнта в процедурі

	9. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека

	10. Через 1,5-2 год після накладання компресу пальцем, не скидаючи пов'язки, перевірити ступінь вологості серветки. Закріпити компрес бинтом
	Якщо серветка висохла, подальше проведення процедури недоцільне



	11. Вимити і висушити руки
	Забезпечується інфекційна безпека



	12. Закінчення процедури
Зняти компрес через встановлений термін (4-6 год)


	До цього часу серветка, як правило, суха

	13. Витерти шкіру в ділянці компресу та накласти суху пов'язку
	Виключається пере​охолодження. Подовжується час теплового ефекту

	14. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека

	15. Зробити відмітку про виконання процедури та реакцію на неї пацієнта у відповідній документації
	Забезпечується послідовність  догляду


Забір ма​теріалу для бактеріоскопічного дослідження на гоно​рею у жінок і дівчат.
Процедура
Оснащення:.

Ватний тампон, змочений ізотонічним розчином натрію хлориду, петля, предметне скло, ложечка Фолькмана або жолобкуватий зонд, сухий стерильний тампо​н, гінекологічний пінцет, дзеркало Куско, катетер з подвійним струменем для пря​мої кишки, 100—200 мл води кімнатної температури, склянка, пінцет, направлен​ням, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря.
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Із сечівника. За 4—5 год. перед взяттям аналізу хворих попереджують, щоб вони утрималися від сечо​випускання. 

Ватним тампоном, змоченим ізотонічним розчином натрію хлориду, обробляють зовнішні ста​теві органи у жінок — соромітні губи, клітор, зовнішній отвір сечів​ника.

 За відсутності вільно витікаючого гною у жінок сечівник масажують пальцем, уведеним у вагіну, видавлюють краплю виділень, яку петлею нано​сять на предметне скло і рівномірно розтирають на йо​го поверхні, під нанесеним матеріалом маркірують літеру «й» — уретра.

 За відсутності видимих виділень роблять зіскрібок петлею, ложечкою Фолькмана або жолобкуватим зондом.

 Препарат висушують на повітрі і відправляють у лабораторію з направлен​ням, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря.

.


	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні

Забезпечується наявність 

вільно витікаючого гною

Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані.

	6. Із цервікального каналу. Перед взяттям сек​рету шийку матки протирають сухим стерильним тампо​ном. Гінекологічний пінцет, петлю або ложечку Фолькмана вводять у канал на глибину 1—2 см, взятий сек​рет наносять тонким шаром на предметне скло, над ним маркірують літерою «С» — сегуіх. 
	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні

Забезпечується ефект процедури



	7. Із піхви. Секрет беруть також за допомогою пет​лі, ложечки Фолькмана або жолобкуватого зонда, про​водячи зіскрібок у ділянці заднього склепіння, поступо​во виводячи зовні дзеркало Куско, матеріал наносять на предметне скло, маркіруючи літерою «V» — уаgіпа


	Забезпечується ефект процедури



	8. Із бартолінієвих залоз. Для цього необхідно вказівним та середнім пальцями лівої руки відвести у бік праву малу соромітну губу, потім уведеним у піхву вказівним пальцем правої руки провести масажування залози до її зовнішнього отвору і видавити вміст, який нанести на предметне скло; для отримання виділень у разі лівобічного бартолініту положення рук відповідно протилежне.


	Забезпечується наявність 

вільно витікаючого гною

Забезпечується ефект процедури



	9. Із прямої кишки. Для цього ложечкою Фолькма​на беруть легкий зскрібок зі стінок прямої кишки на глибині 3—4 см, за сфінктером. Можна брати виділен​ня із прямої кишки методом промивних вод. Для цього через катетер з подвійним струменем, уведений у пря​му кишку на глибину 3—4 см, пропускають 100—200 мл води кімнатної температури. З промивної води, зібраної у склянку, пінцетом виловлюють гнійні нитки, пластівці і наносять на скло, другим скельцем накрива​ють і відправляють у лабораторію.


	Забезпечується ефект процедури



	10. Із сечівника, піхви, прямої кишки у дівчаток. Методика взяття матеріалу та ж, що і в жінок, тільки матеріал із піхви бере обов'язково лікар, а не середній медпрацівник, обережно, без дзеркал, жолобкуватим зондом або петлею через гіменальний отвір.
	Забезпечується ефект процедури



	11. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	12. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	13. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Проведення двосклянкової проби Томпсона. 

Процедура

Оснащення:. дві склянки

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з па

 пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

 Пе​ред пробою хворий 4—5 год. затримує сечу. 

Потім йо​му пропонують випустити сечу у дві склянки: у пер​шу 50—60 мл, у другу — решту. 

Якщо перша порція каламутна, а друга — прозора, то процес локалізу​ється в передній частині сечівника; наявність кала​мутності в обох порціях свідчить про тотальне його ураження

.


	Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані.

	8. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	9. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Забір ма​теріалу для бактеріоскопічного дослідження на гоно​рею у чоловіків.
Процедура
Оснащення:.

Ватний тампон, змочений ізотонічним розчином натрію хлориду, петля, предметне скло, ложечка Фолькмана або жолобкуватий зонд, сухий стерильний тампо​н, катетер з подвійним струменем для пря​мої кишки, 100—200 мл води кімнатної температури, склянка, пінцет, направлен​ням, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря. 
	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Із сечівника. За 4—5 год перед взяттям аналізу хворих попереджують, щоб вони утрималися від сечо​випускання. Ватним тампоном, змоченим ізотонічним розчином натрію хлориду, обробляють зовнішні ста​теві органи: у чоловіків — головку статевого члена. За відсутності вільно витікаючого гною у чоло​віків, притискуючи палець до задньої поверхні сечів​ника, видавлюють краплю виділень, яку петлею нано​сять на предметне скло і рівномірно розтирають на йо​го поверхні, під нанесеним матеріалом маркірують літеру «й» — уретра

За відсутності видимий виділень роблять зіскрібок петлею, ложечкою Фолькмана або жолобкуватим зондом.

 Препарат висушують на повітрі і відправляють у лабораторію з направлен​ням, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря.

.


	Забезпечується очищення досліджуваної поверхні

Забезпечується наявність 

вільно витікаючого гною

Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані.

	6. Із сім'яних міхурці в. Після масажу хворий проводить сечовипускання. У сечі вміст міхурців зна​ходиться у вигляді плаваючих комочків, які беруть на предметне скло.


	Забезпечується ефект процедури



	7. Із передміхурової залози. Після масажу кра​плю секрету із сечівника поміщають на предметне скло, висушують і відправляють у лабораторію
	Забезпечується ефект процедури



	8. Із прямої кишки. Для цього ложечкою Фолькма​на беруть легкий зіскрібок зі стінок прямої кишки на глибині 3—4 см, за сфінктером. Можна брати виділен​ня із прямої кишки методом промивних вод. Для цього через катетер з подвійним струменем, уведений у пря​му кишку на глибину 3—4 см, пропускають 100—200 мл води кімнатної температури. З промивної води, зібраної у склянку, пінцетом виловлюють гнійні нитки, пластівці і наносять на скло, другим скельцем накрива​ють і відправляють у лабораторію.


	Забезпечується ефект процедури



	9. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	10. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	11. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




Забір матеріалу для бактеріологічного дослідження на гонорею. 

Процедура

Оснащення:.

Ватний тампон, змочений ізотонічним розчином натрію хлориду, петля, предметне скло, ложечка Фолькмана або жолобкуватий зонд, сухий стерильний тампо​н, гінекологічний пінцет, дзеркало Куско, пінцет, пробірка або  чашка Петрі термостат за температури 37 °С, направлен​ня, в якому вказують прізвище, ім'я, по батькові па​цієнта, місце, звідки взятий матеріал, дату, прізвище лікаря. 

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури . 

Із сечівника, піхви, цервікального каналу, прямої кишки, великих залоз піхви, сім`яних міхурців, передміхурової залози. 

 Матеріал із всіх вищевказаних місць для посіву на жи​вильні середовища беруть бактеріологічною петлею, техніка та ж.

 Взятий матеріал штрихоподібними руха​ми наносять на поверхню живильного середовища у пробірку або в чашку Петрі, які повинні знаходитися в термостаті за температури 37 °С. 

.


	Забезпечується ефект процедури

.

Забезпечується можливість спостерігати трепонему в живому стані.


Проведення місцевих видів лікування у жінок

(Промивання сечівника за Жане.

Інстиляції у сечівник).

Процедура

Оснащення: теплий розчин(37—39 °С) калію перманганату або інші дезінфікуючі розчини,  кух​ля Есмарха з наконечником,  наконечник з гумовим балоном або шприц, шприц з еластичним катетером. ватним тампо​ном, просоченим 3 % розчином перекису водню або2 % розчином натрію гідрокарбонату. Через гінеко​логічне дзеркало Куско, вливають 20—ЗО мл. 2—3 % розчину протарголу або іншого роз​чину, повільно вво​дять тонкий зонд, на який намотана ватна турунда, просочена лікарським засобом, пінцетом щільно вводять довгий марлевий тампон (довжиною 50 см, просоче​ний лікувальним засобом) 

	Етапи


	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури 

Привітати пацієнта з повагою і люб'язно


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	2. Назватися пацієнту


	Встановлюється контакт з пацієнтом



	3. Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і отримати його згоду на проведення процедури


	Заохочення пацієнта до співпраці



	4. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	5. Виконання процедури
Промивання сечівника за Жане виконують теплим розчином (37—39 °С) калію перманганату або іншими дезінфікуючими розчинами за допомогою кух​ля Есмарха з наконечником. Промиваючи передній відділ сечівника, кухоль тримають на 30—40 см вище статевих органів, а під час промивання заднього відділу — на висоті 1—1,5 м. Спершу промивають пе​редню частину сечівника, потім струмінь розчину ви​ливається у сечовий міхур, у міру наповнення якого у хворого з'являється позив до сечовипускання. Тоді на​конечник виймають і хворий випускає промивну ріди​ну. Заповнення міхура проводять 2—3 рази. Наконеч​ники стерилізують шляхом кип'ятіння.


	Забезпечується лікувальний ефект процедури

	Промивання сечівника — методика така ж, яку чоловіків; у зв'язку з вгнутістю жіночого сечови​пускного каналу наконечник уводять на глибину 1 см і спрямовують спочатку вниз, а потім випрямляють.

Спринцювання (промивання) піхви прово​дять за допомогою кухля Есмарха теплим дезінфікуючим розчином (38 °С). Кухоль тримають не вище ніж

1 м над рівнем таза, використовують 1 л розчину. Під час спринцювання наконечник, уведений у піхву, пе​ресувають у глибину та в боки, щоб краще промити склепіння. Після процедури хвора залишається в ле​жачому положенні протягом 15 хв.

Піхвові ванночки проводять після попередньої очистки піхвової частини шийки матки ватним тампо​ном, просоченим 3 % розчином перекису водню або

2 % розчином натрію гідрокарбонату. Через гінеко​логічне дзеркало Куско, введене у піхву, вливають 20—ЗО мл 2—3 % розчину протарголу або іншого роз​чину, при цьому жінка має набути такого положення, щоб шийка матки була повністю покрита розчином. Тривалість процедури 15—20 хв, проводять щоденно, 10—15 днів.

Змащування слизової] оболонки церві-кального каналу дезінфікуючими розчинами — після попередньої очистки шийки матки повільно вво​дять тонкий зонд, на який намотана ватна турунда, просочена лікарським засобом, у канал шийки матки на відстань 1—1,5 см від зовнішнього вічка. Процеду​ру проводять 2 рази на тиждень.

Тампонада піхви — через гінекологічне дзерка​ло Куско, введене у піхву, пінцетом щільно вводять довгий марлевий тампон (довжиною 50 см, просоче​ний лікувальним засобом) у піхву, дзеркало вийма​ють, тампон залишають на 6—12 або 24 год.
	Забезпечується інфекційна безпека

Забезпечується лікувальний ефект процедури:



	6. Закінчення процедури
Використані предмети помістити у водонепроникний мішок або посудину із дезінфекційним розчином


	Забезпечується інфекційна безпека



	7. Вимити і висушити руки


	Забезпечується інфекційна безпека



	8. Зробити запис про виконання процедури та про реакцію на неї пацієнта в карті стаціонарного (амбулаторного) хворого


	Забезпечується послідовність  догляду




