RICOVERO DEL PAZIENTE POST- CHIRURGICO IN T.I.

Personale infermieristico coinvolto: 1 o 2 unità ed il Mdg.

PRIORITA’:

· Collegamento del paziente al respiratore automatico

· Collegamento del blocco di monitoraggio

· Sistemazione delle capsule, controllo del loro livello “zero”

· Lettura delle pressioni (PA, PVC, ecc.) controllo delle curve

(la via di colore marrone va impiegata per il monitoraggio della PVC e va sempre tenuta 

in lettura se la suddetta via non è impiegata temporaneamente per altri scopi)

· Sistemazione delle pompe con farmaci cardiovascolari 

· Sistemazione della busta delle urine e del pleurevac

· Monitoraggio della SPO2 (ove non collegata)

· Monitoraggio della temperatura periferica

· Prelievo per EGA e dati ematochimici da portarsi presso il nostro laboratorio

· Apporre filtro umidificatore/antibatterico a monte del tubo corrugato

· Dotare ogni paziente di regolatori di flusso (pompe volumetriche, dial-flow)

· Munire il letto del paziente di un Pace-maker funzionante

· Riscaldare il paziente mediante copertine elettriche monouso

· Caricare sul registro ricoveri il paziente

Il tempo richiesto per il completamento delle operazioni è di circa 4-5 minuti durante i quali gli infermieri ad essa dedicati devono essere lasciati lavorare tranquillamente eventualmente coadiuvati dal Mdg che dovrebbe avere in precedenza raccolto i dati relativi al paziente, raccolto notizie sull’intervento, sulle condizioni emodinamiche e respiratorie.

L’infermiere dedicato è tenuto ad eseguire quanto prima ECG post-intervento ed avvisare la radiologia per l’esecuzione di un RX torace.

LA CARTELLA DI T.I.:

L’infermiere è tenuto ad annotare sulla cartella di T.I. quanto segue

	DATA     
	 ORA
	OSSERVAZIONI   CLINICHE

	
	
	-   Dosaggio dei farmaci somministrati all’arrivo in T.I.

	
	
	-   Aggiunta o sospensione di farmaci inotropi

	
	
	· Sostituzione di presidi sanitari ( catetere centrale venoso, catetere vescicale, ecc.)

	
	
	-    Posizionamento di presidi sanitari (SWAN-GANZ, contropulsatore, cc.)

	
	
	· Rilevazione di bisogni fisiologici (il paziente ha mangiato-evacuato-vomitato-ecc.)

	
	
	· Effettuazione di visite specialistiche (ecocardiografia, broncoscopia, ecc.)

	
	
	


	TEMP
	Ogni 6 ore
	
	
	

	PVC
	Ogni ora dove occorre
	
	
	

	SAT
	Ogni ora
	
	
	


	Ora
	VENT
	FIO2
	ASS/CONTR/IMV/CPAP
	CmH2O
	Vol min
	TIDAL Vol

	
	
	
	Specificare modalità di 
	
	
	

	
	
	
	Ventilazione al 1° EGA e ad
	
	
	

	
	
	
	Ogni cambio parametri    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	ORA         
	Farmaci d’urgenza
	Dose
	 Via di somministrazione       

	
	Farmaci e liquidi
	
	

	
	Somministrati al paziente
	
	

	 
	Una-tantum
	
	

	
	
	
	


	ora
	     LIQUIDI DATI
	totale
	urine
	Bilancio
	Drenaggi totali
	Sangue

Dato
	Sost.

Ematici
	Bilancio

Totale

	
	 1 
	2
	3
	Flush
	orale
	
	
	
	1
	2
	3
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 1.      REIDRATAZIONE                                                       SOST.EMAT: emagel plasma piastrine           

                                                                                                                     albumina

 2.       

        LIQUIDI AGGIUNTI E DA TERAPIA                                                      

 3.

ORALE:    Nutrizione   per   os o SNG










