





MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
. mun. Chisiniu
A5 oo 2024 N WA

k.

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
wIngrijiri paliative in escare”, editia Il

In vederea asigurdrii calititii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul Hotararii
Guvernului nr.148/2021 cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sdn&tatii,

ORDON:

1. Se aprobd Protocolul clinic national Lingrijiri paliative In escare”, editia II, conform anexei.

2. Conducitorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea si monitorizarea
aplicarii in practicd a Protocolului clinic national ,Ingrijiri paliative in escare”, editia I1.

3. Conducitorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde masurile
necesare in vederea autorizirii si inregistririi medicamentelor i dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national ,,Ingtijiri paliative in escare”, editia IL.

4. Conducitorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de Protocolul clinic nafional JIngrijiri paliative in escare”, editia II, in
procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului si calitatii serviciilor
acordate de citre prestatorii incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicald.

5. Conducitorul Consiliului National de Evaluare si Acreditare in S#ndtate va organiza
evaluarea implementdrii Protocolului clinic national LIngrijiri paliative in escare”, editia II, in
procesul de evaluare si acreditare a prestatorilor de servicii medicale.

6. Conducitorul Agentiei Nationale pentru Sanitate Publicd va organiza controlul respectirii
cerinfelor Protocolului clinic national Jngrijiri paliative in escare”, edifia I, in contextul
controlului activitatii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

7. Directia managementul calitatii serviciilor de sénitate, de comun cu Comisia de specialitate
a Ministerului Sanatatii in paliatie, vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea
Protocolului clinic national ,Ingrijiri paliative in escare”, editia II, In activitatea prestatorilor de
servicii medicale.

8. Rectorul Universititii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, conducitorul
Centrului de excelentd in medicind si farmacie ,Raisa Pacalo”™ s§i conducitorii colegiilor de
medicind vor organiza implementarea Protocolului clinic nafional ,Ingrijiri paliative in escare”,
editia IT, In activitatea didacticd a catedrelor respective.

9. Se abrogi Ordinul Ministerului Sanititii nr.457 din 02.06.2011 Cu privire la aprobarea
Protocolului clinic national ,,Ingrijiri paliative in escare”.

10. Controlul executérii prezentului ordin se atribuie secretarilor de stat.
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Abrevierile folosite in document

AMP Asistentd medicala primard

AMS Asistentd medicald spitaliceasca

AMSA | Asistentd medicala specializatd de ambulator

ANM Asociatia de Nursing din Moldova

USMF IP Universitatea de Stat de Medicini si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

PO Per os
SC Subcutanat
v Intravenos

Sumarul recomandéarilor

In cazul pacientilor imobilizati la pat zonele de predilectic a aparitiei escarelor sunt: zona
sacrald, fesele, soldurile, iar la pacientii imobilizati in scaun, zona fesiera. Afectarea
calcaiului la pacientii cu tulburdri permanente sau tranzitorii de constiintd si/sau stenozi
vasculard.

Zona afectatd este initial palidd, apoi congestionatd, ulterior se dezvolta necroza si apare
defectul tisular.

. Escarele se clasificd in patru stadii in dependentd de profunzimea afectdrii tisulare.

Rezistenta tesuturilor la compresie este diferitd, de aceea prezenta unei ulceratii mici pe
piele se poate asocia cu o cavitate lezionald mai mare in profunzime.

Prevenirea escarelor trebuie initiatd la orice pacient care se afld temporar sau permanent
imokilizat la pat si care este partial sau in totalitate incapabil de activitate musculara.
Principiile de bazi in prevenirea escarelor sunt: mentinerea curatd si uscatd a Intregii
suprafete corporale, diminuarea compresiei, mobilizarea sistematicd a pacientului,
asigurarea unei alimentatii §i hidratari adecvate, precum asigurarea igienei corporale
corespunzitoare si educarea pacientului si apartindtorilor cu referire la aparitia si
tratamentul escarelor.

In ingrijirea escarelor este importanti evaluarea integritdtii pielii pentru toti pacientii
eligibili pentru ingrijiri paliative. Evaluarea comprehensiva a pielii pacientului se va face
de doud ori pe zi si se va atrage atentie la factorii de risc pentru aparitia escarelor: starea
nutritionala slaba, cresterea umiditatii pielii, edem, modificarea consistentei tesuturilor din
tesutul inconjurdtor, cresterea temperaturii corpului, varsta Inaintatd, starea generala de
sdndtate si terapia medicamentoasd administrata.

Se va inspecta pielea pentru depistarea zonelor de eritem la persoanele identificate ca fiind
expuse riscului de escare si evitati pozitionarea individului pe o zona de eritem. Evaluarea
durerii locale, va fi parte componentd obligatorie a examindrii comprehensive a pielii
pacientului.

Se va utilizarea Fisa Waterlow pentru prezicerea riscului de dezvoltare a escarelor.

Se va elabora si implementa un plan individualizat de igienizare a pacientului i
managementul continuititii acestuia. Se va proteja pielea de expunerea la umiditate excesivd
cu un produs de barierd pentru a reduce riscul de afectare a integritatii tegumentelor. Se va
utiliza o crema hidratanti pentru piele pentru a hidrata pielea uscatd si pentru a reduce riscul
de deteriorare a pieli.



10. Un pacient nu poate fi eliberat de orice presiune. Prin reducerea presiunii asupra unei parti
a corpului, crestem presiunea in altd parte. Prin urmare, redistribuirea presiunii ar trebui
optimizatd pentru cele mai bune rezultate. O metoda eficientd de redistribuire a presiunii
este utilizarea suprafetelor de sprijin. Pacientii eligibili pentru ingrijiri paliative vor fi
repozitionati la fiecare 4-6 ore pe timp de noapte gi 2 ore pe timp de zi, frecventa de
repozitionare depinde de factorii individuali ai pacientului asa ca: toleranta tisulara, nivelul
de activitate si mobilitate, starea generald, starea pielii etc. Dupd caz, vor fi folosite saltele
cu suprafatd de sprijin pentru redistribuirea presiunii. Se va evita pozitionarea individului
direct pe dispozitive medicale, cum ar fi tuburi, sisteme de drenaj sau alte obiecte stréine.

11. Deprivarea nutritionala si aportul insuficient de alimente si lichide sunt factorii cheie de
risc pentru dezvoltarea escarelor si vindecarea defectuoasi a plagilor. Nu existd un aport
optim de nutrimente specific pentru vindecarea plagilor, dar existd o necesitate crescuta de
energie, proteine, zinc si vitamine A, C si E 1n acest proces.

12. Hidratarea joacd un rol cheie in pastrarea si repararea integrititii pielii. Deshidratarea
perturbd metabolismul celular ¢i vindecarea ranilor. Un aport suficient de lichide este
esential pentru a preveni deteriorarea ulterioara a pielii si pentru a sprijini fluxul de sdnge
cétre tesuturile lezate.

13. Managementul escarelor va fi in dependentd de stadiul si gravitatea acestora si poate
include: acoperirea plagii cu un pansament adecvat, ameliorarea durerii, prelucrarea
chirurgicald a plagii, terapia medicamentoasa locald sau sistemicd, schimbarea regulati a
pozitiei pacientului, dieta echilibrati si aportul suficient de lichide, terapiile complementare
si sprijinul emotional.

14. In cazul ingrijirii pacientului cu escare se va face ingrijirea si tratarea acestora conform
planului individualizat cu evaluarea si re-evaluarea in dinamicd a acestora, inclusiv cu
misurarea obiectiva a ulcerului (plagii) prin fotografie (séptdmanal).

15. Este importanta educarea persoanelor cu risc de escare si a apartindtorilor acestora despre
prevenirea si tratamentul ulcerelor de presiune. Informatii sd apeleze imediat la un medic
sau asistent medical dacd au suspectii de dezvoltare a escarelor sau de infectii tegumentare.






A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul
Lezarea integritatii pielii (escare). Ulceratie de decubitus

A.2. Codul diagnosticului
L 89 Ulceratia de decubitus (Ulcus decubitale)

A.3. Utilizatorii
e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP
e Pacientii care necesitd ingrijiri paliative, Ingrijitorii si apartinatorii acestora
Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:
1. A ameliora calitatea vietii pacientului grav, imobilizat prin identificarea riscurilor §i
prevenirea dezvoltarii escarelor
2. A Imbunititi calitatea ingrijirilor prin realizarea managementului escarelor.
3. A atenua evolutia escarelor.
4. A atenua aparitia complicatiilor.

A.5. Elaborat: 2011

A.6. Revizuit: 2024

A.7 Urmaitoarea revizuire: 2029
A.8. Definitiile folosite in document

Escara, ulceratie de decubitus — leziune superficiala sau profunda a tesuturilor comprimate
intre proeminentele osoase si un plan dur (asternut), cauzate de tulburdri de circulatie sanguine
si trofismului nervos.

A.9. Informatie epidemiologica

In datele statistice nu sunt inregistrate date despre incidenta escarelor. Se estimeaza ca de la 1
pani la 2% din populatia din tirile dezvoltate va suferi de o rani cronici in timpul vietii lor. in
Statele Unite ale Americii, se raporteazi ca rénile cronice afecteazd aproximativ 6,5 milioane de
pacienti. La etapa actuald nu sunt disponibile date despre incidenta escarelor in Republica
Moldova, totodatd, incidenta acestora este de asteptat si creascd pe misurd ce populatia tarii
imbétréneste.

Pligile cronice sunt rénile care nu au progresat in timp util secvenfa de reparare sau una care
continui prin procesul de vindecare a rdnilor fird a fi restauratd integritatea anatomicd si
functionald. De obicei, existd o afectare fiziologicd care incetineste sau impiedicd vindecarea
ranilor. Desi nu existd un consens clar in ceea ce priveste durata unei plagi, care defineste
cronicitatea, in literatura de specialitate a fost utilizat ca termen pentru a defini rénile - un interval
de la 4 saptimani la 3 luni. Wound Healing Society clasifica ranile cronice in 4 categorii: ulcere
de presiune (escare), ulcere ale piciorului diabetic, ulcere venoase si ulcere de insuficientd
arteriald.



In practica ingrijirilor paliative, se atesti o crestere a cazurilor de formare a escarelor.
Dezvoltarea ulceratiilor de decubitus este cauzati de o combinatie de presiune si fortd de frecare.
Presiunea este definitd ca fortd pe unitatea de suprafati. Prin urmare, zonele mai mici, cum ar fi
cele peste proeminente osoase, sustin o presiune mai mare si prezinta un risc mai mare de aparitie
a leziunilor de presiune. Cand presiunea aplicaté pe piele depéseste presiunea de umplere capilara
(care este egald cu 32 mmHg), transportul de oxigen si nutrienti citre tesut este oprit, rezultand
hipoxie tisulard si acumulare de toxine si radicali liberi. La modelele animale, presiunea care
depdseste 70 mm Hg timp de doud ore duce la leziuni tisulare ireversibile. in comparatie, un
pacient de greutate medie, care este culcat pe o saltea standard, poate produce o presiune de 150
mm Hg, in timp ce stand pe scaun poate genera o presiune de 300 mm Hg pe zona tuberozitatilor
ischiatice. Desi durata criticd a ischemiei poate varia in functie de indivizi si situatii clinice, ca
reguld generald, escarele se pot dezvolta Intr-un timp scurt de mentinere a presiunii pe suprafata
cutanatd. Pe langd presiunea aplicatd extern, un rol important joacd si toleranta individualad a
tesutului la ischemie, astfel, pacientii cu boald ocluziva arteriald perifericd sau in stare critica
prezintd un risc mai mare de a dezvolta ulcere de presiune, acest lucru se datoreazad hipoperfuziei
globale a tesuturilor. Escarele sunt deci provocate de lipsa de sdnge si de oxigen, datorata presiunii
prelungite a vaselor sangvine. Intervin si alti factori favorizanti precum: imobiliziri prelungite prin
boli severe, mai ales neurologice; imobilizéri prin terapii cu neuroleptice si prin tranchilizante;
aparate ghipsate, anestezice; factori care micsoreaza presiunea arteriald si impiedicd aportul de
oxigen (hipotensiune, hipovolemie, colaps); stdri hipoxemice, soc, anemie, febrd, insuficienta
cardiaci severd, drept cauze suplimentare pot fi incontinenta urinari si fecald, hipoproteinemia si
supraponderabilitatea. Nu poate fi ignorat un factor important precum ,varsti”, care scade
regenerarea tisulard. In mod obisnuit, escarele apar in caz de paralizii, dementi senild, casexie
canceroasd, administrare de sedative puternice, febré indelungata la bolnavul varstnic etc.

De asemenea, variazi susceptibilitatea tesuturilor la presiune, cel mai sensibil dintre tesuturile
moi este cel muscular, urmat de tesutul adipos subcutanat gi apoi dermul. Din acest motiv, pot
aparea leziuni tisulare extinse cu putine semne de leziuni superficiale. Acest lucru face ca
evaluarea clinicé a leziunilor de decubit sé fie dificild [ACS/ASE Non-Healing Wounds].

Zona cea mai afectatd este proeminenta sacrald — In pozitia decubit dorsal, trohanterul mare —
in pozitia decubit lateral si tuberozitatea ischionului — In pozitia sezdnda. Pot fi afectate si calcéiele,
omoplatii, maleolele, spinele iliace si rotula, fruntea, puntea/varful nasul, regiunile zigomatice,
barbie, marginile pavilioanelor auriculare — in pozitia de decubit ventral.

A.10. Gradul de recomandare si nivelul de evidenta

Nivelul de

. N Recomandari
evidenta

» Mai mult de un studiu de 1nalti calitate de Nivel 1 care oferd dovezi directe.

A : ’
Dovezi consistente.

e Studii de nivel 1 de calitate moderatd sau scizuti care oferd dovezi directe
B1 « Studii de nivel 2 de calitate Tnaltd sau moderati care oferd dovezi directe
» Majoritatea studiilor au rezultate consistente si pot fi explicate inconsecventele

» Studii de nivel 2 de calitate scdzuta care oferd dovezi directe
B2 + Studii de nivel 3 sau 4 (indiferent de calitate) care oferd dovezi directe
» Majoritatea studiilor au rezultate consistente si pot fi explicate inconsecventele

* Studii de nivel 5 (dovezi indirecte), de exemplu, studii pe subiecti umani
normali, oameni cu alte tipuri de réni cronice, modele animale

» Dovezi cu inconsecvente care nu pot fi explicate, reflectdnd o incertitudine realé

* asupra subiectului

* Declaratie de buna practica
GPS » Declaratii care nu sunt sustinute de dovezi asa cum este enumerat mai sus, dar
luate in considerare de cétre experti.




Gradul de recomandare

11 Recomandare puternica pozitiva: fi-o cu sigurantd

T Recomandare slabi pozitiva: probabil fa-o
« Nicio recomandare specifici
| Recomandare negativa slaba: probabil nu o fa

1] Recomandare negativa puternicé: cu siguranti nu o fa

B. PARTEA GENERALA

Nivelul de asistentd medicali primara

Descriere

Motivele

Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia
escarelor

Depistarea precoce si
combaterea factorilor de risc si
a cauzei de aparitie a escarelor
contribuie la prevenirea si
diminuarea riscului de
dezvoltare a lor.

Standard/Obligatoriu:

¢ Cunoasterea si aplicarea masurilor de
prevenire a escarelor (caseta 1)

e Identificarea factorilor de risc de formare
a escarelor la pacientii gravi (imobilitate,
tulburiri de circulatie, malnutritie etc.)

e Examinarea sistematica a suprafetelor
predispuse formarii escarelor

Formarea la apartindtori a deprinderilor

corecte in efectuarea misurilor de prevenire

a escarelor

1.2. Screening-ul

Depistarea precoce a
pacientilor din grupul de risc in
formarea escarelor de decubit,
permite mentinerea integritatii
pielii si previne formarea
escarelor

Standard/Obligatoriu:
e Examinarea vizuala a pielii
e Aplicarea scorului Waterlow (4nexa I)

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea
diagnosticului

Depistarea precoce a locului de
formare a escarelor si
intervenirea in cazuri
incipiente optimizeaza
interventiile terapeutice si
amelioreaza prognosticul
evolutiei acestora.

Standard/Obligatoriu:

e Anamneza cu precizarea cauzelor si a
factorilor de risc in aparitia escarelor
(caseta 3).

e Examenul fizic cu precizarea localizarii,
dimensiunilor si a caracterului escarelor,
pentru a determina stadiul de evolutie a
acestora (caseta 4).

e Investigatiile paraclinice (caseta 5).

Recomandabil:
e Consultatia medicului chirurg

2.2.Referirea la
echipa
multidisciplinard
de ingrijiri
paliative

Evaluarea complexa a
severitatii bolii, a starii
generale a pacientului si a
optiunilor terapeutice, pentru
determinarea nivelului optim
de acordare a ingrijirilor
medicale.

Standard/Obligatoriu:

e Determinarea nivelului optim de acordare
a ingrijirilor medicale in functie de stadiul
escarelor




3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Asigurarea tratamentului
general, local si specific
pentru conduita optima a
pacientului cu escare in
functie de stadiul acestora

Standard/Obligatoriu:

e Controlul durerii (generale si locale)

e Prelucrarea plégii

e Schimbarea pansamentului

o Stimularea locald a epitelizérii

e Administrarea parenterald a
medicamentelor, la necesitate

e Respectarea orarului de schimbare a
posturii pacientului

3.2. Referire la
echipa
multidisciplinara
de Ingrijiri
paliative

Asigurarea Ingrijirilor
necesare, ca volum si
complexitate, in functie de
stadiul escarelor, amelioreazi
prognosticul evolutiei
acestora.,

Standard/Obligatoriu:
e Oferirea tratamentului specializat.

4. Supravegherea

Monitorizarea respectarii
tuturor indicatiilor In
tratament si In Ingrijire,
imbunatiteste calitatea vietii
la pacientii aflati n ingrijiri
paliative

Standard/Obligatoriu:

e Monitorizarea vizuald sistematica a plagii
si a evolutiei ei

e Evaluarea eficacitatii tratamentului aplicat




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu escare

Ex. 1
Componentele conduitei
e Comunicarea
e  Analgezia corespunzitoare prealabild
e Toaleta igienicd totald in pat
o Toaleta intimé (zilnic) Persoane
e Toaleta matinali responsabile de
Pacient in e Schimbarea lenjeriei de corp si de pat implementare:
stare —>| ® Mentinerea lenjeriei curate si uscate — X m?di‘“ﬂ o
C e Alimentafia i hidratarea corectd - asistenta medicala
constienta e Schimbarea sistematic si corecti a - apar{Iinatoril
pansamentului - voluntarii
e Schimbarea posturii, cu respectarea - pacientul (partial)
orarului de rotatie
e Mentinerea cerintelor igienice a
camerei
Ex. 2.
Componentele conduitei
e Comunicarea cu aparfinétorii
e Analgezia corespunzéitoare prealabila
parenterald
e Toaleta igienica totald in pat
e Toaleta intimd (zilnic)
e Toaleta matinala Persoane
. n e Schimbarea lenjeriei de corp si de pat responsabile de
Pacient in e Mentinerea lenjeriei curate si uscate implementare:
stare =>| . Alimentatia si hidratarea corecta —)| - medicul
inconstientd o Schimbarea sistematici si corectd a - asistenta medicala
, pansamentului - apar’,cmﬁtlc.)rn
e Schimbarea posturii, cu respectarea - voluntarii
orarului de rotatie

Masurile de profilaxie a escarelor
Mentinerea cerintelor igienice ale
camerei

Monitorizarea functiilor vitale.
Supravegherea si ingrijirea cateterului
urinar




C.1.2. Algoritmul de interventii in escare

Interventiile asistentului medical

Obiective - - Igiena locala a pielii — spalarea, uscarea
. = Reduc.er.ea Sau 1n}aturare§ - Aplicarea cremei de protectie, pe baza de
Stadiul I cauzei si a factorilor de risc

zinc, la indicatia medicului
Ameliorarea presiunii asupra plagii
- Schimbarea posturii conform orarului

e Prevenirea complicatiilor -

Iy
Interventiile asistentului medical
- Aerisirea incéperii
Obiective _ - Cuartarea inciperii, daci este posibil
* Reducerea termenului de - Respectarea cerintelor de asepsie
* vindecare - Locul escarelor se lasa descoperit
e Respectarea cerintelor de - Analgezie prealabili
Stadiul IT aschole o - Dezinfectarea escarei prin prelucrare la
e Prevenirea complicatiilor distanti cu jet
e Controlul durerii - Aplicarea pansamentului steril cu
* Accelerarea cicatrizarii medicamente, la indicatia medicului
plagii - Administrarea sedativelor, la indicatia
medicului
v
Interventiile asistentului medical
- Analgezie prealabili
- Toaleta plagii
Obiective - Aplicarea pansamentului steril cu

unguent, la indicatia medicului

e De a preveni infectarea ; ’ L
- Aplicarea pansamentului cu antibiotice,

Stadiile III si plagii o te . Lo
v o De a reduce termenl la indicatia medicului
vindecaii - Protectia plagii cu inele speciale,

rulouri; cu salteaua antidecubit

- Optimizarea nutritiei — alimente bogate
in proteine, vitamine, sdruri minerale

- Administrarea sedativelor, la indicatia
medicului

e Controlul durerii




C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase in escare

Stadiul 1

Stadiul IT

Stadiile IIT
siIV

Obiective

e Prevenirea avansdrii escarei
in formd mai severa.

e Prevenirea plagii

Indicatiile medicului
Local
- Unguent cu Zinc
- Proceduri de fizioterapie
General
- Alimentatie calorici si

bogatd in vitamine

- Tratament al bolii de baza

Obiective

e Prevenirea infectérii plagii

e Restabilirea sistemului imun
al pacientului

o Stimularea cicatrizarii plagii

e Atenuarea durerii

Indicatiile medicului
Local
- Unguente sterile
- Pansamente sterile
General
- Antibiotice
- Vitaminoterapie in caz de
carentd
- Sedative
- Analgezice

Obiective

o Stimularea cicatrizarii plagii
e Controlul durerii

e Prevenirea infectérii plagii

Indicatiile medicului
Local
- Unguente sterile
- Pansamente sterile
- Curétare a plagii
- Tratament chirurgical, la
necesitate
General
- Sedative
- Analgezice
- Antibiotice
- Desensibilizante
- Vitamine 1n caz de carentd




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica a escarelor

Clasificarea cauzelor in formarea escarelor

Cauze locale Cauze generale
o Imobilitatea e Paraliziile
e Igiena incorectd, necalitativd a pielii si a mucoaselor| ® Subnutritia, malnutritia
e Lenjeria umed4, cu cute e Casexia
e Diversele fardmituri — péine, ghips etc. e Obezitatea
e Edemele e Virsta Inaintata
¢ Incontinenta de urind si de materii fecale e Ateroscleroza la pacientii adinamici
e Presarea e Traumatismele, fracturile
e Frecarea

C.2.2. Profilaxia escarelor
Caseta 1. Mdsurile de profilaxie a escarelor de decubit includ urmdtoarele interventii:

1. Evaluarea riscului de escare cit mai curdnd posibil dupa admiterea in serviciul de ingrij
ulterior, periodic, pentru a identifica persoanele cu risc de a dezvolta leziuni de pres
(Declaratie de buna practicd). Pentru evaluarea riscului este necesard o abordare struct
care ia In considerare factorii de risc locali si generali. (Opinia expertului).

2. Evaluarea completd a riscului de escare la orice schimbare a statutului/ starii gener:
pacientului. (Declaratie de bund practicd). Documentati toate evaludrile riscurilor de e:
(Opinia expertului ).

3. Dezvoltarea si implementarea unui plan de prevenire bazat nivelul de risc al pacien
(Declaratie de bund practicd).

4. Implementarea unui regim de ingrijire a pielii care include: mentinerea tenului curat si hic
corespunzitor; curdtarea rapida a pielii dupd episoade de incontinentd; evitarea fol
sapunurilor si demachiantelor alcaline; protejarea pielii de umezeald cu un produs de bai
(Nivelul de evidentd = B2; Gradul recomandérii = 11)

5. Reducerea presiunii prin folosirea paturilor speciale cu saltele antidecubit sau cu salte
apd; saltele pneumatice, saltele cu puf sau siliconice. (Nivelul de evidentda = B1; G:
recomanddrii = T).

6. Pernele umplute cu land naturald sau sinteticd, cu puf, aer, apa sau cu gel se aplicd sub regi
sacrale.

7. Pielea si mucoasele si fie curate si uscate. Frecventa curdtarii ar trebui sa fie individual
(Opinia expertului). Dupa spélare, se vor usca tegumentele si se va aplica dupd caz un pr
de barierd, se va evita masajul puternic sau frecarea pielii care poate deteriora pielea (Ni
si Nivel 5).

8. Lenjeria de corp si de pat sa fie curatd, uscatd, fara cute si fardmituri.

9. Evitarea iritdrii si frecérii pielii. Evitarea masajului pielii hiperemiate.

10. Pozitionarea corecta a pacientului in pat folosind anexele respective.

11. In locurile cu risc de formare a escarelor, zilnic se alicd pe piele cu unguent pe bazi de 2

12. Folosirea de rulouri, perne pentru suport si inele speciale pentru umere, coate, genu
cilcaie.

13. Schimbarea posturii pentru a reduce presiunea. Se respectd orarul de pozitionare, din 2 in
sau mai frecvent (schimbarea activa sau pasivi). Se vor repozitiona toate persoanele cu s:
risc escare in baza unui program individualizat, cu exceptia cazului in care este contrainc



(Nivelul de evidentd = B1; Gradul recomandarii = 11). Frecventa de repozitionare va tine
de nivelul de activitate si capacitatea individului de a se repozitiona in mod indepen
(Nivelul de evidentd = B2; Gradul recomandarii = 17).. Repozitionarea pacientului se va
in modul in care se va obtine descdrcarea optimad a tuturor proeminentelor osoa:
redistribuirea maxima a presiunii. (Declaratie de buna practicd). Se va evita tragerea in ti
repozitiondrii pacientului, deoarece acest lucru poate duce la frecare si forfecare (O
expert). Se va efectua evaluarea regulatd a pielii si a riscurilor atunci cAnd imobilizata 1
pentru a stabili durata aflarii intr-o anumita pozitie. Alimentatia calorica si hidratarea cor
Optimizarea aportului de energie pentru persoanele cu risc de escare care sunt subnutrit:
cu risc de malnutritie. (Nivelul de evidentd = B2; Gradul recomandarii = 1) Ajustarea ap
de proteine pentru persoanele cu risc de escare care sunt subnutrite sau cu risc de malnut
(Declaratie de bund practicd). Se va calcula aportul caloric de la 30 péna la 35 kcalos
greutate corporald/zi pentru adultii cu escare care sunt subnutriti sau cu risc de malnuf
(Nivelul de evidentd = Bl; Gradul recomandarii = 7). Un aport de 1,25 péani la :
proteine/kg greutate corporald/zi pentru adultii cu o escare care sunt subnutriti sau cu ri;
malnutritie. (Nivelul de evidentd = B1; Gradul recomandérii = 11).

14. Evitarea spalirii pielii cu sdpun dur — se va folosi sdpun cu pH 5,5.

15. Promovarea i mentinerea continentei, combaterea incontinentei de urina si de fecale.

16. Examinarea zilnici a pielii In locurile cu risc de formare a escarelor.

17. Acordarea asistentei educative a pacientului si apartinitorilor in formarea deprinde
ingrijirilor corecte, igienice ale pielii si ale mucoaselor.

18. Monitorizarea in mod regulat pielea de sub si din jurul dispozitivelor medicale pentru s¢
de escare (declaratie de bund practicd)

C.2.2.1. Factorii de visc in escare
Caseta 2. Factorii de risc pentru dezvoltarea escarelor

1. Factorii de risc local

* Imobilitatea (Luati in considerare persoanele cu mobilitate limitats, activitate limitata
si un potential ridicat de frecare care expuse riscului de leziuni prin presiune. (Nivelul
de evidentad = A; Gradul recomandérii = 11)

" Igiena incorectd, necalitativd a pielii si a mucoaselor (umiditatea si temperatura

locald):
v Luarea in considerare impactul potential al pielii umede asupra riscului de
escare. (Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandérii = 1)
v Luarea in considerare a impactul cresterii temperaturii corpului asupra

riscului de escare. (Nivelul de evidentd = B1; Gradul recomandirii = 1)
* Lenjeria umedd, cu cute

Diverse la fardméturi — paine, ghips etc.

Edemele

Incontinenta de urina si de materii fecale

Modificérile stérii pielii

v Luarea in considerare a impactului potential al modificarilor starii pielii la
nivelul punctelor de presiune asupra riscului de vatdmare prin presiune. (Declaratie de
buné practicd)

v Luarea in considerare a impactului potential al durerii la punctele de presiune
asupra riscului de accidentare prin presiune. (Declaratie de bund practica)
= Presarea
= Frecarea



2. Factorii de risc generali

= Paraliziile:
v" Luai in considerare impactul potential al perceptiei senzoriale afectate asupra
riscului de escare. (Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandirii = 1)
* Subnutritia, malnutritia
v" Efectuati un screening nutritional pentru persoanele cu risc de escare. (Nivelul de
evidentd = B1; Gradul recomandirii = 17)
* Casexia
* Obezitatea
= Vérsta Inaintata
* Ateroscleroza la pacientii adinamici
* Problemele de sdnitate mintal:

v" Luarea in considerare a impactului potential al stirii generale si a stirii de sinitate

mintald asupra riscului de escare. (Declaratie de buni practici)
» Traumatismele, fracturile
* Ulcere de presiune prezente sau in anamnezi

v' Persoanele cu o escare de Stadiul I sunt expuse riscului de a dezvolta o escari de
Stadiul Il sau mai mare. (Nivelul de evidentd = A; Gradul recomandarii = 11)

v Impactul potential al unei escare existente asupra dezvoltirii leziunilor de presiune
suplimentare. (Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandirii = 1)

* Modificérile probelor de laborator:

v’ Luarea in considerare a impactul potential al rezultatelor analizelor de singe de
laborator asupra riscului de escare. (Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandarii
= <_>)

v Hemoglobind scazutd (reduce capacitatea de transport a oxigenului a singelui si

sdndtatea tesuturilor).

v’ Proteind C-reactivd crescutd (un indicator al inflamatiei care poate afecta sanitatea
tesuturilor).

v’ Albumina serica scizutd cauzeazd edem interstitial care scade presiunea transmural
si perfuzia tisulard ).

3. Factorii de risc la virsta inaintati

® Febra
® Deshidratarea
* Anemia
v’ Luarea in considerare a impactului potential al deficitelor de oxigen asupra riscului
de leziuni de presiune. (Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandarii = 1)
" Depresia senild
» Imobilizarea in terapia cu neuroleptice si cu tranchilizante

4. Factorii de risc independent de virsta
* Subnutritia
* Diabetul zaharat
v Luarea in considerare a impactului diabetului zaharat asupra riscului de escare.
(Nivelul de evidenta = A; Gradul recomandirii = 11)
®* Tulburdrile de circulatie
v’ Luarea in considerare a impactului deficitelor de perfuzie si circulatie asupra riscului
de escare. (Nivelul de evidentd = B1; Gradul recomandarii = 1)
= Hemiplegia



* Cagexia
* Apoplexia

* Coma

* Tumorile maligne

» Aparatul ghipsat

= Scleroza in plagi

* Interventii chirurgicale:

v Luarea in considerare a impactului timpului petrecut imobilizat inainte de interventie
chirurgicald, durata interventiei chirurgicale i starea fizici a pacientului asupra
riscului de escare asociatd interventiei chirurgicale. (Nivelul evidentilor = B2; Gradul
recomanddrii = 7).

v Identificarea in prealabil a persoanelor cu perioade operative prelungite planificate
pentru a permite utilizarea suprafetelor de sprijin, a dispozitivelor de pozitionare, a
strategiilor de pozitionare si a pansamentelor profilactice pentru a reduce riscul de
leziuni de presiune. Acolo unde este posibil, minimizarea timpului de imobilizare
inainte si dupd operatie. (Opinia expertului).

* Aflarea In sectiile de terapie intensiva:

v" Luarea in considerare a urmétorilor factori de risc specifici populatiei pentru escare
pentru persoanele in stare criticd: durata sederii in sectia de terapie intensivi; ventilatie
mecanicd; utilizarea vasopresoarelor. (Declaratie de buni practici)

C.2.3. Conduita pacientului
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 3. Intrebdrile necesare in a evalua cauzele de aparitie a escarelor
Precizarea varstei

Acuzele pacientului sau a apartindtorilor

Examinarea conditiilor si a posturii pacientului

Se va preciza istoricul bolii

Se va preciza alimentatia si hidratarea

Aplicarea fisei de evaluare a riscului de dezvoltare a escarelor Waterlow.

P T e 3

C 2.3.2 Datele obiective

Caseta 4. Examenul fizic

Se precizeaza stadiul escarei prin examenul vizual:

Stadiul I - pe locul aparitiei escarei de decubit apar hiperemia pielii, senzatia de amorteald, o

durere ugoard. Dimensiunile pot fi diverse in functie de localizare. Poate fi atestat prurit local.

Stadiul IT - durere, usturime, bule sau vezicule, apoi apare plaga superficiala sub forma de

ulceratie de diverse dimensiuni.

Stadiile III si I'V — plagd profunda, ulceratia pielii §i a muschilor, ulceratie pani la os. Durere

locald de diverse intensitdti. Tesut necrotic. Poate fi exsudat purulent.

Examenul fizic include inspectia si palparea, pentru a identifica diferentele de temperaturi si

consistenta tesuturilor (Nivelul 2).

Asigurarea ilumindrii adecvate in timpul inspectiei vizuale a pielii (Nivel 2).

Pentru a efectua metoda presiunii cu degetul, se va apdsa cu un deget pe eritem timp de trei

secunde si se va evalua albirea dupd indepartarea degetului pe pielea intactd (Nivelele 2 si 4).
Pentru a efectua metoda discului transparent, se va folosi un disc transparent pentru a aplica

presiune In mod egal pe o zoni de eritem si se va observa albirea sub disc in timpul aplicarii

acestuia (Nivelele 2 si 4).




* Daca existd dificultdti in diferentierea intre o leziune de presiune de Stadiul I si hiperemie
reactivd, se va elibera zona de presiune timp de 30 de minute, apoi se va repeta inspectia
cutanatd (Opinia expertului).

= Zonele mari de piele necesitd mai multe puncte de masurare (Opinia expertului).

v" Documentarea rezultatele tuturor evaludrilor cutanate (Opinia expertului).

v’ Evaluarea temperaturii pielii si a tesuturilor moi. (Nivelul evidentd = B1; Gradul
recomandarii = 1), zonele de inflamatie pot fi mai calde decét pielea si tesutul din jur, iar
zonele de ischemie se pot prezenta ca mai reci decét pielea si tesutul din jur (Opinia
expertului). Daci este disponibil poate fi utilizat un dispozitiv de imagistica termografici
in infrarosu (Nivelele 1 si 3) sau a unui termometru cu infrarosu ca adjuvant la
examinarea clinicd a pielii (Nivelul 3).

v’ Evaluarea edemului si evaluarea modificérii consistentei tesuturilor in raport cu tesuturile
inconjurdtoare. (Declaratie de buni practici).

v’ Determinarea relevantei efectudrii unei evaludri obiective a nuantei pielii folosind o
diagrama de culori. (Nivelul de evidentd = B2; Gradul recomandarii = «). Inspectarea
cu atenfie a decolorarilor din zonele de presiune la persoanele cu piele pigmentata
intunecatd. Zonele de decolorare in raport cu pielea inconjuratoare ar trebui evaluate
pentru a determina schimbdrile de temperaturd, edemul, modificérile consistentei
tesuturilor si durere (Opinia expertului). Pentru a obtine o evaluare vizuala fiabila a
nuantei pielii, pielea trebuie si fie curata si fard produse pentru piele (Nivelul 3).

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 5. Investigatiile suplimentare in escare

1. La indicatia medicului, se va recolta exsudatul si tesutul din plaga pentru frotiu, cu examinare
ulterioara In laboratorul bacteriologic sensibilitate la antibiotice a agentului infectios depistat.

2. La indicatia medicului, se va recolta sdnge pentru a determina nivelul de glicemie.

3. In situatii specifice, pot fi indicate analiza urinei, urocultura si hemocultura, precum si tehnici
suplimentare (radiografia simpld, CT- scanarea oaselor, RMN a tesuturilor moi si
articulatiilor, biopsie tisulard si osoasé)

C.2.3.4 Tratamentul si ingrijirea pacientului cu escare

Caseta 6. Prelucrarea pligii in escare
Asistenta medicald va invéta pacientul si apartinatorii sa efectueze ingrijirea in escare.

Prelucrarea pligii include:

- Examinarea vizuald. Se va aprecia localizarea, dimensiunile, aspectul. Masurarea
obiectiva a ulcerului (plagii) prin fotografie (séptdmanal)

- Se vor preciza cauzele aparitiei escarelor, pentru a le diminua sau a le inlatura.

- Se va spala atent, prin jet, pielea cu escara de stadiul I cu apa fiartd sau solutie Natrii
Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)

Escara, |- La indicatia medicului, se va aplica o cremd sau un unguent de protectie pe bazi de

stadiul I | zinc
- Se va evita comprimarea pligii de asternut. Se va proteja folosind colacul de cauciuc

sau inelele speciale.
- Pacientul se va mobiliza sau singur va mobiliza (dacd va fi posibil), pentru a

imbundtéti circulatia sngelui.

Prelucrarea plagii include:

- Locul ulceratiei se va prelucra la distantd in jet cu Natrii Chloridum 0,9% (ser
fiziologic de 0,9%), la indicatia medicului, cu solutie de Hydrogenii peroxidum
(Peroxid de hidrogen) 3% In caz de elimindri purulente sau séngeréri din plagéd




Escara, |- La indicatia medicului se va aplica pansament steril, cu diverse unguente care vor

stadiul | controla infectia in plagé/escard, se vor respecta cerintele de asepsie. Pacientul sau

IT ingrijitorul va invata sd schimbe pansamentul
- Se va evita comprimarea, traumatizarea escarelor.

Se efectueazi prelucrarea pligii:

- Toaleta plagii incepe cu prelucrarea pielii din jurul plagii.

- Prin spélarea la distanta in jet, atent de la plagi spre exterior pielea se prelucreaza, la
indicatia medicului, cu solutie de Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%).

- Apoi plaga se prelucreaza cu solutia Hydrogenii peroxidum (Peroxid de hidrogen)

Escara, | 3% in caz de eliminari purulente sau sdngerari din plagi sau cu Natrii Chloridum 0,9%
stadiile | la indicatia medicului.
Il si IV |- Se aplicd pansament steril, cu unguent, la indicatia medicului, care vor controla

infectia in plagd/escara si/sau liza/inmuia masele necrotice
- Se amelioreazd presiunea asupra plagii prin diverse metode folosind anexele patului.
Schimbarea posturii conform orarului la fiecare 2 ore.
- In plaga profundai se aplicd, la indicatia medicului, pansament steril impermeabil.
- Pacientul sau ingrijitorul se include activ in autoingrijire si in ingrijirile de acoperire.
- Mésurarea obiectivi a ulcerului (plagii) prin fotografie (sdptimanal).

Caseta 7. Aplicarea pansamentului cu unguent

Asistentul medical va invita pacientul si apartinitorii si respecte toate cerintele aseptice la

schimbarea pansamentului pe plaga, cauzati de escarele de decubit.

1.

2.

W

@

Se va informa familia si/sau apartinatori/ingrijitorii despre medicamentele si materialele pentru
pansament utilizate.

Se va explica, se va aréta §i se va invita treptat pacientul si apartinitori/ingrijitorii lui cum si
schimbe corect pansamentul.

. Se va ageza pacientul intr-o posturd comodd, in functie de locul de formare a escarei.
. Se vor spila bine mdinile cu sdpun, se vor sterge si se vor prelucra (cu Alcool etilic sau cu alti

solutie antisepticd).
Se vor imbrica ménusile, de dorit sterile, de unica folosinta.

. Se va scoate atent pansamentul de pe plagd — se desface fasa sau se va tiia cu foarfecile,

preventiv sd imbiba la distanta in jet cu Natrii Chloridum de 0,9% sau cu Hydrogenii peroxidum
de 3% in caz de risc major de sdngerare din plagi/escard.
Se va scoate atent pansamentul si se va arunca la deseuri, in pungi speciale.

Se va examina plaga, se va observa aspectul ei, granulatia, secretiile, dimensiunile, mirosul.

Se va efectua toaleta plagii:

- Cu Natrii Chloridum de 0,9% de temperatura corpului

- Plaga se prelucreazi la distantd in jet cu ser fiziologic sau Hydrogenii peroxidum 3% in caz
de elimindri purulente sau sdngerari din plagéd/escard din seringa de 5-10ml cu ac

- Se va tampona cu comprese sterile de tifon pielea In jurul plagii/escarei.

- Marginile plagii se vor curata si se va usca cu mai multe comprese / tampoane sterile de tifon,
uscate,

- Pielea din jurul plagii se va prelucra prin badijonare.

-Pe o compresa sterild se va aplica unguentul sau antlblotlcul lichid indicat de medic.
Dimensiunile depind de suprafata plagii.

- Se vor aplica pe plagi aceastd compresd/servetel cu unguent.

- Se va fixa apoi cu o fasd de tifon prin bandaj sau se mai aplicd deasupra céteva comprese
sterile si se fixeaza cu emplastru.

- Se vor arunca instrumentele folosite de o singurs folosinta




Caseta 8. Tratamentul

1.

Lo W

La indicatia medicului, asistentul medical va administra antibiotice, analgezice si alte solutii
medicamentoase intramuscular, subcutanat sau intravenos.

. Se va face controlul durerii prin administrarea de analgezice neopioide si/ sau opioide, conform

recomandarilor OMS.
Se vor respecta standardele de calitate la administrarea medicamentelor.

. Se va administra tratamentul prescris pentru patologia de bazd a pacientului.
. Pacientul va fi consultat de cétre specialistul kinetoterapeut, pentru a efectua mobilizarea

necesard, exercitiile de recuperare si relaxare.
Pacientul va fi consultat de cétre specialistul fizioterapeut, pentru efectuarea procedurilor

fizioterapeutice necesare.

Caseta 8.1. Obiectivele de ingrijire a pacientului cu escare

1. Crearea conditiilor | - Pat confortabil
de Ingrijire - Asternut curat, protejat cu 0 musama si o traversa
- Respectarea cerintelor la luminozitate, umiditate, temperatura si
igiend in Incépere.
- Dotarea cu echipamentul pentru efectuarea tehnicii de prelucrare a
plégii si de aplicare a pansamentului
2. Monitorizarea La pacientii gravi, se va monitoriza temperatura corpului, respiratia,
functiilor vitale pulsul, TA, diureza, iar la cei inconstienti — si reactia pupilei.
3. Recoltarea Conform indicatiilor medicului, se vor recolta sdnge, urind, exsudat

produselor biologice

din plaga pentru diverse investigatii.

Prelucrarea plagii de
escara

Prelucrarea se va efectua in conformitate cu cerintele previzute de
Standardul de calitate (caseta 6).

5. Schimbarea Se va efectua la indicatia medicului, conform tehnicii previzute de
pansamentului Standardul de calitate (caseta 7).
6. Schimbarea posturii | Asistentul medical va elabora un plan de schimbare a posturii.
Toti membrii echipei vor respecta acest plan/orar.
Se va efectua schimbarea pasiva a posturii
7. Aplicarea saltelei Conform tehnicii indicate in Standardul de calitate.

antidecubit, a
rulourilor, a inelelor

8. Toaleta intima Se va efectua dupd evacuarea vezicii urinare i a intestinului,
Conform tehnicii prevazute de Standardul de calitate (se vor implica
apartinétorii).
9. Toaleta generald a Se va efectua conform Standardului de calitate.

pacientului in stare
severd

10. Principiile de

ingrijire si de
tratament in escare

Prelucrarea pldgii in functie de stadiul escarelor (caseta 6).

Aplicarea pansamentului steril cu diverse unguente, la indicatia
medicului (caseta 7).

Proceduri de fizioterapie, la indicatia medicului (caseta 8).

11. Principiile de

tratament general in
escare

Hidratare corecta (caseta 9).

Alimentatie calorici (caseta 9).

Vitamine, la indicatia medicului (caseta 8).

Antibiotice, la indicatia medicului (caseta 8).

Analgezice neopioide si opioide, pentru controlul durerii conform
recomanddrilor OMS, la indicatia medicului (caseta §).




Caseta 9. Alimentatia si hidratarea pacientului cu escare de decubit
Alimentatia calorici si rationali
Asistentul medical, impreuna cu medicul din echipa de ingrijire, vor sugera pacientului un
regim rational de alimentatie:
1. Sa consume alimentele bogate in vitamine si in minerale — legume, fructe, la doleants, de 3-
4 ori per zi, tindnd cont de preferintele pacientului.
2. Se va tine cont de necesitdile calorice, individuale, mai ales la pacientii varstnici si cu
prognosticul limitat de viatd
Se va reduce cantitatea de glucide si de lipide, mai ales lipidele animale.
4. Se vor mentine necesititile de proteine prin aportul de: branzi de vaci, peste, fasole, carne
slabd, oud, soia, pui, cantitatea de proteine 90 g/zi—120 g/zi.

(%]

5. Si se consume zilnic cereale; fibre alimentare care se contin in boboase, crupe, morcov,
bostan.

6. Si se reducd consumul de sare — 5-6 g/zi.

7. Produsele lactate degresate sau cu continut scazut de grisimi sunt binevenite.

8. Aparatul dentar sé fie integru, dintii tratati sau proteza dentara adecvata.

9. Se limiteaza cit mai mult cantitatea de zahdr, mai ales la pacientii obezi sau la cei cu diabet

zaharat, la pacientii cu prognostic limita de viata limitdrile vor tine cont de preferintele
pacientului.
10. Alimentele s& fie cdldute, usor asimilabile, maruntite la cei varstnici, casectici si cu
dereglari de deglutitie.
11. Se va tine cont de starea generald a pacientului, calea de alimentatie sau metoda — activa,
pasivé, perorald sau parenteral.
12. Se sugereazid consumul de alimente semilichide.
13. S& se asigure necesarul de calorii, conform nevoilor organismului pacientului.
Hidratarea pacientului cu escare
Asistentul medical va respecta indicatiile medicului din echipa de ingrijire referitoare la
cantitatea de lichide necesare in 24 de ore.
1. Se va tine cont de prezenta edemelor si de volumul lor.
2. Se va tine cont de diureza totala.
3. Asistentul medical va cunoaste patologia principali, cauzele care au favorizat formarea
escarelor,
4. Se va respecta metoda de hidratare, calea orald, perorala prin sondd nazal3, gastrostoma sau
perfuzie.
5. Pacientii varstnici §i casectici se deshidrateazi foarte usor, iar senzatia de sete se reduce, de
aceea se va hidrata pacientul cu cantitatea de lichide indicati.
Pentru consumul curent se recomandi apa.
7. Cantitatea de lichide in 24 de ore poate fi de 1-1,5 litri, dar se va tine cont de particularitatile
individuale de eliminare.

&

C.2.3.5. Evolutia
Ulcerele de presiune pot fi rezolvate usor si eficient daca sunt recunoscute si tratate si la
timp. In acest caz ulcere superficiale se vindeci prin intentie secundari in 70-90%.

C.2.3.6. Supravegherea pacientului cu escare
1. Mentinerea functiilor vitale.
2. Satisfacerea celor 14 nevoi fundamentale.
3. Responsabili de supraveghere vor fi membrii echipei multidisciplinare



4. Se varealiza evaluare initiala a leziunii de presiune, ulterior reevaluarea cel putin
sdptdménal pentru a monitoriza progresul citre vindecare. (Declaratie de buna
practicd)

Se va selecta 0 metoda uniforma si consecventi pentru mésurarea méarimii escarelor
pentru a facilita comparatia evolutiei in dinamica . (Nivelul de evidentd = B2, Gradul
recomanddrii = 11). Se vor evalua caracteristicile fizice ale plégii si ale pielii si
tesuturilor moi din jur si se va monitoriza progresul de vindecare a leziunilor .
(Declaratie de bund practica)

C.2.4. Complicatiile posibile in escare

Caseta 9. Complicatiile posibile in escare
e Plagi cronica

Infectarea plagii (supurare)

e Necroza tesutului

e Hemoragia

e Septicemia

Caseta 10. Documentarea stirii plagii (anexa 3 si 4)
e Vechimea plagi (lund, an)
Localizarea plagii
Dimensiunea plagii )cm2)
Adancimea plagii (epiteliu, derma, muschi, tendon, mm)
Baza plagii (necroza, secretii, depuneri, tesut de granulatiei);
Caracterizarea exsudatului plagii (volum sangeros, purulent, miros neplacut)
Marginea plagii (excavatd, dreapta, stratificatd)
Mediul plagii (inflamati, edematoasd, infiltratd, macerata)
Complicatii: de ex. limfangita, flebita, limfadenopatie, erizipel, abces, fasceitd necrozanti
Monitorizarea ulcerului prin fotografii digitale periodice (de ex. sdptdméanal)

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Prestatorii de asistenta medicald primara

Personal: e medic de familie;

asistentul medical de familie;

asistent social (in regulament si standarde de ingrijiri paliative este
prevazutd asa unitate, ordinul MS Nr.154 din 01.06.2009);
psiholog;

lucrator spiritual;

voluntari;

apartindtori;




Dispozitive ® pat functional;
medicale si e tensiometru;
consumabile: e fonendoscop;
e seringi de unicd folosinta, ace sterile de unica folosint3;
® manusi de unici folosint;
® materiale sterile pentru pansament;
® instrumente sterile de unica folosinti;
e tdvite renale;
® pungi pentru deseuri;
e rulouri si inele speciale, saltea antidecubit;
® lenjerie curati de corp si de pat.
Medicamente: |- Hydrogenii peroxydum 3%; Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)
® unguente: Chloramphenicolum+Methyluracilum, Chloramphenicolum;
e solutii antiseptice;
e analgezice.
Dispozitive e fonendoscop;
medicale si e tensiometru;
consumabile: e termometru;
e seringi de unicd folosint3, ace sterile de unica folosinta;
e sald de pansamente;
e pat functional;
e minusi de unica folosinti;
e materiale sterile pentru pansament;
e instrumente sterile de unica folosint;
e tdvite renale;
e pungi pentru deseuri;
e rulouri si inele, saltea antidecubit;
e lenjerie curatd de corp si de pat;
e diverse suporturi, anexe la pat;
Medicamente: Hydrogenii peroxydum 3%;

Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)

unguente: Chloramphenicolum +Methyluracillum, Chloramphenicolum;
antibiotice;

solutii antiseptice.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI

colului

SR

A O

De a ameliora
calitatea vietii
pacientului grav,
imobilizat

Numirul total al
pacientilor gravi,
luati in ingrijire, pe
parcurs de 6 luni

1.1. Numadrul de pacienti gravi,
la care s-a ameliorat cat de
putin, starea de sinitate in
perioada de 6 luni

1.1. Procentul
pacientilor gravi, cu
0 ameliorare a stirii
de sinitate

De a Imbunétiti

prin realizarea
managementului
escarelor

calitatea ingrijirilor

Numarul total de
pacienti ingrijiti
Numarul total de
tehnici de ingrijire,
efectuate timp de 6
luni

2.1. Satisfactia
pacientilor versus
ingrijirile acordate
2.2. Respectarea
standardelor de
calitate In ingrijirile
paliative

2.1. Numdrul de pacienti care
sunt satisfdcuti de ingrijirile
prestate

2.2. Numairul de tehnici de
ingrijire aplicate, conform
standardelor de calitate




De a atenua
evolutia escarelor
(de a reduce durata
vindecdrii

Durata ee
de tratare a
escarelor

la care escara evolueazi 3 luni
3.2 Numarul de pacienti gravi,
la care escara evolueazi 6 luni

3.1umz“u'ul de pacienti ,

Numérul total de
pacienti gravi cu
escare tratati, pe
parcurs de 6 luni

escarelor

escarelor)

4. | De a evita aparitia | 4.1. Procentul 4.1. Numdrul de pacienti gravi | Numdrul total de
complicatiilor in pacientilor gravi, cu | cu complicatii ale escarelor, pe | pacienti cu escare
escare complicatii ale parcurs de 6 luni tratati, pe parcurs de

6 luni




F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATORICE

Cerintele privind necesitatea interventiilor diagnostico-curativa a pacientului in alte
subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalitatea pregitirii citre investigatiile
respective.

Investigatia Institutia unde se efectuiaza Persoanele de contact
Investigatii de laborator IMSP CS Edinet Laborator
Consultatia oncolog IMSP SR Edinet Cab.418

Procedura de pregitire diagnostico-curativi a pacientului:
1. Necesitatea efectuarii investigatiilor vor fi argumentate in cartela medicala (formular
025e).
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea investigatiei, consultatiei respective. indreptarea se completeazi de citre
medicul de familie.

Cerintele fati decontinutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru
trimiterea pacientului.

1. Pentru efectuarea investigatiilor, consultatiei la medicul specialist in alta institutie (care
necesita prezenta pacientului), se elibereaza, de catre medicul de familie, indreptare, care
va include obligatoriu diagnosticul clinic complet, rezultatele investigatiilor realizate la
nivel de AMP si argumentarea necesitatii procedurii, consultatiei medicului specialist
(formular 027e). Pacientul va prezenta formular 027¢ in institutia medicala vizata.

Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusive intoarcerea in
institutie la locul de observare.

1. Programarea pacientilor pentru investigatii si consultatii suplimentare, se efectueazi
in baza contractelor incheiate cu centrele de profil. Pacientii vor fi directionati la
persoana responsabild, care asigurd programarea acestora, prin contactare telefonica a
registraturii institutiei medicale solicitate sau SIRSM. Biletul de trimitere forma
027e va fi inregistrat in registrul de evidenta.

2. Laintoarcerea in institutie, la locul de observare, pacientul va prezenta medicului de
familie rezultatele investigatiilor efectuate si concluzia medicala in formularul 027e.

Cerintele fatd de organizarea circulatiei (trimiterea) pecientului.
1. Pacientul este obligat s respecte rindul de programare, cu exceptia cazurilor de
urgente medicale.

Ordinea instruirii pecientului cu privire la scopul investigatiilor.
1. Medicul de familie va explica pacientului necesitatea si scopul realizarii investigatiei,
consultatiei, tehnica de pregétire, precum si modalitatea efectudrii acestora.

Ordinea instuirii pacientului cu privirela actiunile necesare la intoarcerea, pentru
evidenta ulterioari.
1. Pacientul este informat despre necesitatea prezentdrii obligatorii la medicul de familie
cu rezultatele investigatiei, pentru conduita in dinamica.



ANEXE

Anexa 1. FISA WATERLOW DE EVALUARE A RISCULUI APARITIEI
ESCARELOR

(Incercuiti scorul potrivit si faceti totalul; puteti incercui mai mult de un punctaj pe sectiune)

Nume Prenume Pacient

FO
nr.

* IMC = Greutate
raportati la patratul

* Tipul pielii/zone de
rise vizibile

indltimii (kg/m?). SENEL0ASE ..o, 0
Obisnuitd 20-24.9 ......0 Pergamentoasi ............. 1
Peste medie 25-29.9 .1 | Uscati ....coooovvrrrnrrrninnnns
(0], - 2o || [———— 2 Lipicioasd si umeda .....1
Sub medie<20 ............ 3 | Decolorath .....c:coiviinst 2
IMC=G(kg)/H*(m?) Crépatd/pétata .............. 3
= Continenta * Mobilitate
Completa/cateterizat ....0 | Complet mobil ............. 0
Incontinentd urinard ....1 | Agitat ......cccovveinvinnnn, 1
Incontinen{d materii APAHIC csusnmissiivaisssisanine 2
fetaleluansmimsie 2. | Redush soienmsmnsimmgs

Imobilizat la pat ........... 4

Imobilizat in scaun .......

Sex si varstd

Maseuliny osnanan 1
Feminin ..oooooovveveeerenenen. 2
14-49 ani .....coccverveennn.. 1
10 Ty | [ 2
ISR 17Ty | [ — 3
T5-80:4HT snvnmenanne 4
Bl v 5

* Instrument screening
malnutritie

Sectiune A-pacientul a

scdzut in greutate recent?

DA sectiune B

N® sectiune C
NUSTIU&  sectiune Csi
(1o ) SN 2

Sectiune B: scor de
pierdere ponderald
0.5-5kg =1; peste 15kg=4
5-10kg=2

nesigur/nu stiu=2
10-15kg=3

Sectiune C: pacientul
mindncd mai putin sau
inapetent: NU=0 DA=1
Scor nutritie: daca>¥
evaluare nutritie/
interventie

RISC SPECIAL
* Malnutritie tisulara
Casexie terminala ............. 8
Insuficientd de organe
UIHEIE ommimaiisionsn 8
Insuficientd unici de

= Deficit neurologic
Diabet, sclerozi multiplé,

Paraplegie .......cccevvereennn 4-6
Deficit motor/senzorial ..4-6

* Chirurgie majori/traumi
Ortopedic, jumatatea
inferioara a corpului,

SPINALA covvveciicc

Pe masa de chirurgie>2h ......5
Pe masa de chirurgie>6h ...... 8
*  Medicatie

Citostatice, corticosteroizi
(doza mare/a la longue)/
AINS ... 4




SCOR

10+ Expus la risc

15+ Risc mare

foa

INTERVENTII UP

evaluare zilnica
incurajatd mobilizarea
toaleta corporala si

A S SR N N 1

« evaluare/tura
« diminuarea presiunii la
nivelul proeminentelor

hidratare osoase prin folosirea
asternut neted materialelor complementare
cémbaterea speciale (saltele, perne)
temperaturii & masuri anterioare

« mobilizare la2 h
«” saltea anti decubit
«/ + masuri anterioare

_ INTERVENTIIL
INGR. DOMICILIU

Educarea familiei sd

mentind integritatea

tegumentelor

v evaluarea zilnicé
a tegumentelor

v mobilizare activi
sau pasivd

v hidratare, masaj
usor, toaleta locala,
asternut neted

v nutritie si
hidratare adecvata

Medicul/asistentul

medical — Evalueazi la 2

sdptdmani starea

tegumentelor telefonic sau

vizitd la domiciliu

Educarea familiei

v masuri anterioare

v diminuarea presiunii la
nivelul proeminentelor
osoase prin folosirea
materialelor complementare
speciale (saltele, perne)

v nutritie si hidratare
adecvata

Medicul/asistentul medical —

Evalueazi saptiméanal starea

tegumentelor telefonic sau

vizitd la domiciliu

Educarea familiei

v masuri anterioare

v diminuarea presiunii
la nivelul proeminentelor
osoase prin folosirea
materialelor
complementare speciale
(saltele, perne)

v mobilizare la 2 h,
evaluare

Medicul/asist. med. —

Evalueazi x2ori pe sdptdméni

tegumentele pacientului

telefonic sau viziti la

domiciliu




Anexa 2. Fisa de MONITORIZAREA ESCARELOR

Data:

Dimensiuni:

Grad

Tip pansament:




Anexa 3. FISA DE EVALUARE A PLAGILOR

Nume Prenume Pacient FO Nr.
Tipul plagii
Escard ]:I Tumori exulcerata D Uleer varicos D Chirurgicald D Altele [:] Localizare

O

Evaluarea plagii

Data

Descrierea pligii

Diametru

Profunzime

Gradul escarei

Tipul tesutului prezent

Tesut de granulatie

Tesut epitelial

Necrozd

Altele

Miros

La indepdrtarea pansamentului

Ldngd patul pacientului

In Incdpere

Exudat

Redus

Abundent

Culoare

Semne de infectie

Edem/inflamatie

Durere

Prurit

Hipertermie

Puroi

Hemoragie

In panzd

Localizatd

Redusd

Abundentd

Tegumentul care inconjoari plaga

Integru

Eritem

Inflamatie / edem

esut cicatricial

Flictene

Maceratie

Deshidratare

Escoriatie

Induratie

Altele

Impactul psihologic

Anxietate

Depresie

Izolare

Imagine corp. alterata

Altele




Anexa 4. FISA DE Re- EVALUARE A PLAGILOR

Nume Prenume Pacient

FO

Nr.

Re-evaluare

Obiectivele tratamentului

Data

Mentinerea calititii vietii

Vindecarea plagii

Prevenirea agravirii plagii

Controlul durerii si al disconfortului

Prevenirea infectérii plagii

Controlul infectiei

Controlul mirosului

Controlul exudatului

Reducerea/stoparea hemoragiei

Tipul de pansament

Solutie pentru irigarea plagii

Aplicatii locale




Anexa 5. GHIDUL PACIENTULUI CU ESCARE

Pacientul cu escare are nevoie de ingrijiri corecte si permanente. Aceste ingrijiri in cele mai
frecvente cazuri pot fi realizate si de citre membrii familiei sau de citre apartinatori, deoarece
pacientul prezintd dependenta majord. Cu cét dependenta pacientului este mai mare, cu atét
mai mult are nevoie de ingrijirile paliative. Pacientul cu escare, care este spitalizat in institutie
medicald de ingrijiri paliative sau se afld la domiciliu, are nevoie de ingrijiri medicale
specializate si de Ingrijiri de acoperire, adicd acordate de apartinitor, membru de familie.

Ghidul contine urmétoarele compartimente:

1.1 Masurile de prevenire a escarelor

1.2 Alimentatia si hidratarea pacientului

1.3 Aplicarea rulourilor / inelelor

1.4 Schimbarea posturii pacientului. Mobilizarea
1.5 Aplicarea pansamentului cu unguent

1.6 Prelucrarea plagii in escare

1.1. Misurile de prevenire a escarelor (vezi caseta 2)
1.2. Alimentatia si hidratarea pacientului (vezi caseta 9)
1.3. Aplicarea rulourilor / inelelor

Scopul: Pentru a proteja plaga

Pentru a diminua presiunea asupra plagii

« Asistentul medical va pune la dispozitie echipamentul necesar sau va confectiona inele
si rulouri din vata si din tifon.

» Dimensiunile lor sunt variate, in functie de locul unde s-a format escara.

» Se aplicé rulourile sau inelele la cot, umér, genunchi, cilcéie.

» Se va aplica atent, In aga mod incét plaga de escard si se afle in golul ruloului si in astfel
se evitd comprimarea si traumatiza plagii, ceea ce faciliteazd insanitosirea, granulatia
plagii.

1.4. Schimbarea posturii, mobilizarea
Schimbarea de pozitie a pacientului poate fi activa si pasiva.

Schimbarea activd. Este efectuata de citre pacient de sine stétitor.
» Asistentul medical, impreuna cu pacientul, va elabora un orar de schimbare a posturii in
functie de locul unde s-a format escara si de starea fizicd a pacientului.
« Pacientul trebuie sd inteleagd importanta schimbdrilor de pozitie a corpului pentru
ameliorarea circulatiei sangvine si pentru estomparea evolutiei escarelor.
« Se va elabora un orar care sa permitd schimbarea posturii, o dati la 2 ore, ziua, si o dati
la 4 ore noaptea.

Model:
» 08.00 — decubit dorsal
= 10.00 — decubit lateral sting
» 12.00 — decubit lateral drept
= 14.00 — decubit dorsal
= 16.00 — decubit lateral sting
= 18.00 — decubit lateral drept
= 20.00 — decubit dorsal
» 24.00 — decubit lateral stang
= 04.00 — decubit lateral drept



= 08.00 — decubit dorsal
La pacientii gravi, imobilizati se recomandd mai frecvent schimbarea posturii.
Schimbarea pasivd. Este efectuatd cu ajutorul asistentului medical sau al apartindtorului.

Este indicaté:

» La pacientii adinamici
« Incongtienti

« Cu paralizii

= Imobilizati

« Cu aparate ghipsate

Intoarcerea din decubit dorsal in decubit lateral:

» Asistentul medical sau apartindtorul se afld la marginea patului spre care va fi intors
pacientul.

» Se indoaie bratul pacientului de la méana opusa peste toracele lui.

» Apoi se asaza piciorul din partea opusi peste celalalt.

« Asistentul medical sau apartindtorul se afld cu fata in dreptul toracelui pacientului cu un
picior mai aproape de pat si flexat usor la genunchi.

» Apoi se apleaca si prinde cu ména umadrul din partea opusd, iar cu cealaltd méana prinde
soldul pacientului.

» Asistentul medical sau apartinitorul trece greutatea corpului sdu dinspre piciorul care se
afld mai aproape de pat spre piciorul aflat mai in spate.

- In aga fel isi flecteaza bine ambii genunchi si intoarce pacientul spre ea, pe o parte

» Ca pacientul si-si mentind aceastd posturd, se va fixa la spatele lui o péturd facutd sul
(rulatd) sau pernute.

Readucerea posturii in decubit dorsal: Este de dorit sd fie efectuatd de cétre 2 persoane.
Ambele persoane stau la spatele pacientului, pe aceeasi parte, persoana care este aproape de
capul pacientului il prinde sub axila si ii sprijinad capul de antebrat, cealaltd persoand introduce
0 ménd sub bazinul pacientului cu méinile libere, ambele persoane intorc pacientul cu fata in
sus, in decubit dorsal.

Ridicarea pacientului din decubit dorsal in pozitie sezdnda: (se pot folosi mai multe metode):
Ridicarea in pozitie sezdndi a pacientului in stare grava se va efectua de citre 2 persoane — o
persoand se asazd de o parte a pacientului, iar cealaltd persoand — de partea cealaltd. Ele
incruciseazd antebratele sale de la o ménd sub regiunea dorsald a pacientului cu palmele pe
omoplatii pacientului cu cealaltd mana prind pacientul sub regiunea axilard, apoi concomitent
ridicd pacientul in pozitie sezdnda .

Mobilizarea — este miscarea pacientului, pentru a preveni complicatiile cauzate de
imobilizare.

Scopul:

» De a spori tonusul muscular

» De a mentine mobilitatea articulatiilor
» De a stimula metabolismul

« De a favoriza elimindrile fiziologice

= Stimularea circulatiei sangvine

« Profilaxia pneumoniei, trombozei

= Profilaxia escarelor

« Profilaxia contracturilor

Se vor respecta urmétoarele principii:



1. Mobilizarea se face in functie de:

» Natura bolii

« Starea generala

» Reactivitatea pacientului

« Se fac exercitiile Inainte de masa

- Se Imbind exercitiile de miscare cu cele de respiratie

= Seinclud si exercitiile de relaxare

Mobilizarea include exercitii de miscare, ridicare din pat, mers; asezare

. Mobilizarea face parte din terapia prescrisi de medic

4. Se face treptat, progresiv crescand gama de miscari active sau pasive — miscarea
capului, degetelor, méinilor, picioarelor, coloanei vertebrale

5. Toate exercitiile de mobilizare sunt de competenta specialistului chinetoterapeut,
membru al echipei de ingrijire

W

1.5. Aplicarea pansamentului cu unguent (vezi caseta 8)
1.6. Prelucrarea pligii (vezi caseta 7)
Anexa 2. Recomanddrile pentru implementare in conduita pacientilor cu escare

2.1. Respectarea orarului de mobilizare
8.00 — decubit dorsal
10.00 — decubit lateral stang
12.00 — decubit lateral drept
14.00 — decubit dorsal
16.00 — decubit lateral stang
18.00 — decubit lateral drept
20.00 — decubit dorsal
24.00 — decubit lateral stdng
04.00 — decubit lateral drept
08.00 — decubit dorsal
Toate aceste Ingrijiri vor fi efectuate la inceput de catre asistenta medicald, care apoi va
invédta membrii familiei, apartindtorul sa efectueze corect mobilizarea. Daci starea pacientului
permite implicarea sa in schimbarea posturii, mobilizare, alimentatie si hidratare sau in o alta
ingrijire, atunci se va acorda pacientilor, in special, asistenta educativd a pacientului [1].

2.2 Acordarea de asistenta educativi a pacientului si a familiei

Pacientul cu escare de decubit si/sau familia/apartinatorul va invéta:

» Si respecte orarul mobilizarii

> Sa se alimenteze si sé se hidrateze conform indicatiilor

> Si protejeze escara de infectie si de leziuni

> S& mentind pielea curati si uscatd

> S& mentind mediul ambiant curat si aerisit

> Sé respecte regulile de asepsie la prelucrarea plagii si la schimbarea pansamentului

> S& cunoasca primele manifestiri ale escarelor de decubit nou apérute

> Sa fie capabil sa-si exprime senzatiile de durere locala si acuzele referitoare la sdnitate
Dacé pacientul este in stare grava sau este inconstient, toate acestea va invita si va efectua
ingrijitorul sau apartinitorul

2.3. Evaluarea rezultatelor de ingrijire si de autoingrijire

> Se va evalua nivelul de calitate a ingrijirilor si tratamentul escarelor

» Zilnic se va examina escara in timpul schimbarii pansamentului



» Se va observa modificérile, in ceea ce priveste aspectul, marimea, secretiile, granulatia
> Se va verifica respectarea de citre pacient si de citre apartindtori a regimului alimentar si
de hidratare
> Se va evalua deprinderea corecti de a prelucra plaga si de a schimba pansamentul
> Se va totaliza calitatea efectudrii méasurilor de prevenire a altor escare
> Se indica respectarea igienei mediului, a incaperii in care se afld pacientul — curitenia
umedd, luminozitatea, temperatura, poluarea
> Accent se va pune pe comunicarea cu pacientul, pe incurajarea lui
> Se va evalua gradul de dependentd a pacientului si calitatea satisfacerii nevoilor
fundamentale, respectarea standardelor de Ingrijire si a prescriptiilor medicale
» Zilnic se va examina pielea in locurile posibile de formare a escarelor, pentru a observa
escara in stadiul incipient

Anexa 6. Indicatorii de performanta stabiliti de Grupul Cooperativ Estic de Oncologie
(Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG)

ECOG Indicator de performanta

Aceste criterii sunt folosite de medici pentru a evalua modul in care progreseazi o anumité
boald, modul in care aceasta afecteazi abilititile vitale de zi cu zi a pacientului si de a stabili
anumite prognoze si iun tratament adecvat.

Gradul Criteriile de stabilire
0 Complet activ, capabil si desfisoare toate activititile pre-boald férd restrictie.
1 Restrictionat in activitdti fizice solicitante, dar care nu necesitd spitalizare, capabil

si desfigoare activititi de intensitate usoard sau sedentard, de exemplu, activitati
casnice sau muncd de birou.

2 Pacientul este capabil de auto-ingrijire, dar nu poate desfésura activititi de munca
in mai mult de jumatatea de orele de veghe.

3 Pacientul are capacitatea limitatd de ingrijire personald; imobilizat la pat sau in
scaun mai mult de 50% din orele de veghe.

4 Pacientul nu poate avea grijé de sine; total imobilizat la pat sau scaun.

5 Pacientul este decedat.




Anexa 7. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZATA PE

CRITERII PENTRU ESCARE
Nr. Domeniul prompt Definitii si note
Fisa medicald de audit bazat pe criterii
1. Denumirea IMSP evaluati prin audit
2, Persoana responsabild de completarea fisei Numele prenumele, telefon de contact
3. Perioada de audit DD.LL.AAAA
4, Ne FM a bolnavului PACIENTULUI
5 Mediul de resedintd a pacientului 1 — urban; 2- rural
6. Data de nastere a pacientului DD.LL.AAAA sau 9 —nu-i cunoscuti
7. Sexul pacientului 1 — masculin; 2- feminin, 9 — nu este specificat
8. Numele medicului curant
g, Patologia Escare
ASISTENTA MEDICALA DE TIP AMBULATORIU
(institutii care contacteazd servicii de ingrijiri paliative)
10 Data adresirii primare dupé ajutor DD.LL.AAAA, necunoscut=9
DD.LL.AAAA; 0- pand la 2 s@ptdmani (3 [uni in durerea
11 Data debutului escarei necanceroasi); 1- mai mult de 2 sdptdméni (3 luni in
durerea necanceroasé) sau 9 —necunoscuté
12 Simptomele escarei conform OMS 0 —nu; 1-da, 9 —nu se cunoaste
13 Rezultatele evaludrii documentate 0 —nu; 1 —da; 9 -nu se cunoaste
14 Simptomele escarei reevaluate 0 —nu; 1 —da; 9-nu se cunoaste
15 Starea pacientului la adresare pentru consultatie Sat15f§catoare=2; grav-me_dle=3; grava=4; foarte
x gravi=>5; extrem de gravi=6
16 Maladii concomitente Nu=0; da=1; necunoscut=9
17 iﬂxprec;le'r.e-a criteriilor de'mmere a tratamentului Aplicate: 0— da; 1-nu, 5—nu s cunoagte
in conditii de ambulatoriu §
. . Dupa initierea tratamentului in conditii de ambulatoriu: 0
18 Tratamentul simptomelor escarei
—nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
19 Chiitiolil sinmpitoaslor vicarel it realizat Dupd initierea tratamentului In conditii de ambulatoriu: 0
—nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
20 Efectele adverse ale tratamentului simptomelor | Dupa initierea tratamentului in conditii de ambulatoriu: 0
escarei —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
INTERNAREA
Institutia medicald unde a fost solicitat ajutor {XM.P=.1’ AMU=2, SEI.:UavCi)nSUI'[ﬂt.l VE.::)" .S.p_ltalid"
21 . e institutia medicald privatd=6, alte institutii =7,
medical primar :
necunoscut=9
22 Data adresérii primare dupd ajutor DD.LL.AAAA, necunoscut=9
23 Data interndrii in spital/preludrii in serviciu DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuti
24 Ora interndrii la spital/preludrii in serviciu OO:MM sau 9 —necunoscuti
25 Sectia de internare/Serviciul de ingrijiri DMU — 1; sectia de Ingrijiri paliative — 1; sectia de profil
paliative terapeutic — 2; sectia reanimare -3
< i -0 1 . 5.1 > 5y,
26 Timpul péni la transfer in sectia specializata =30 minut=0; 30minute-1om =1, 21 oré<2;mnse

cunoaste -9




Nr. Domeniul prompt Definitii si note

27 Data si ora interndrii in reanimare, TI DD.LL.AAAA, 0ra(00:00); nu  fost necesar=5; 9 -
necunoscutd

.t n . . Numdir de ore/zile
28 D fl
urata aflarii in reanimare, TI (zile) Wi fost necesr=5: necunioscut=0
29 Durat:cl mtm‘-narn in spital/ Serviciul de ingrijiri Numir de zile; neciinoscit=9
paliative (zile)

30 Transfer in alte spitale/servicii Nu=0; da=1(denumirea institutiei); nu a fost necesar=5;
necunoscut=9

31 Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 — da; 1- nu, 9 — nu se cunoaste

DIAGNOSTICUL

DD.LL.AAAA; 0- pana la 2 sdptdmani (3 luni in durerea

32 Data debutului escarelor necanceroasd); 1- mai mult de 2 saptdmani (3 luni in
durerea necanceroasi) sau 9 —hecunoscuti

33 Smptomele escarei evalu:':lte e conform 0 —nu; 1- da, 9~ nu se cunoaste

instrumentarului standardizat
34 Rezultatele evaludrii documentate 0—nu; 1 —da; 9-nu se cunoaste
35 Simptomele escarei reevaluate 0 —nu; 1 —da; 9 - nu se cunoaste
In cazul rdspunsului afirmativ indicati rezultatul
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

36 Internat in mod programat nu=0; da=1; necunoscut=9

37 Internat in mod urgent nu=0; da=1; necunoscut=9

38 Starea pacientului la internare Satljsf?icé‘ltoare=2; grav—nte_dle=3; grava=4; foarte
gravd=>5; extrem de gravi=6

39 Complicatii inregistrate la internare nu=0; da=1; necunoscut=9

40 Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscut=9

TRATAMENTUL

41 Tratamentul pentru escara instituit Dupi internare: 0 — nu; 1- da, 9 - nu se cunoaste

42 Controlul realizat al escarei Dupa internare: 0 —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste

43 Efectele adverse ale tratamentului escarei Dupd internare: 0 —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste




