PROGRAM EDUKACJI PACJENTA (RODZINY, OPIEKUNOW)
POSTEPOWANIE PACJENTA PO WYPISIE Z RANA POOPERACYJNA

Temat

Postepowanie pacjenta po wypisie z rang pooperacyjng

Prowadzgcy

Pielegniarki, potozne

Odbiorcy

e Pacjent,

e Rodzina, opiekunowie

Cel

Zatgcznik nr 22
do P-PJ27-56, wyd. 6

Pacjent (oraz opiekun) po wypisie ze szpitala zdobywa wiedze i umiejetnosci, ktore umozliwia:
- prawidtowg pielegnacje rany pooperacyjnej w warunkach domowych,
- odpowiednig zmiane opatrunkow zgodnie z zasadami aseptyki,
- wczesne rozpoznawanie objawdw powiktan (np. zakazenia),
- bezpieczne i skuteczne postepowanie do czasu kontroli lekarskiej.

Miejsce Czas zajec Metody i techniki
Swietlica, Sala . e Wyktad informacyjny
15 — 20 minut . .
chorych e Rozmowa indywidualna

Plan edukacii
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Rozpoczecie edukacii — przedstawienie sie
Przedstawienie tematu i celu edukaciji
Wyjasnienie co to jest port naczyniowy

Na czym polega implantacja portu naczyniowego
Do czego stuzy port naczyniowy
W jaki sposdb postepowac z rang pooperacyjng
Co to jest igta Hubera
Na co nalezy zwracacC uwage przy obserwacji portu naczyniowego
9. Informacja o ptukaniu portu naczyniowego

10. Pielegnacja i postepowania z zaimplantowanym portem naczyniowym

11. Co to jest paszport portu naczyniowego

12. Ocena skutecznosci przeprowadzonej edukaciji

Tres¢ wyktadu

1. Higiena i przygotowanie

e mycie rgk przed kazdym kontaktem z rang — woda z mydtem; jesli to mozliwe uzywaj srodka

dezynfekcyjnego.

e codzienna toaleta catego ciata, zalecany prysznic zamiast kgpieli w wannie.

e rane nie nalezy zanurza¢ w wodzie ani moczy¢ przez dtugi czas.
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2. Zmiana opatrunku — zasady i technika
Kiedy zmienia¢ opatrunek?

e zgodnie z zaleceniem lekarza (najczesciej co 1-2 dni lub gdy opatrunek jest
zabrudzony/przesigkniety).

e jesli rana nie sgczy sie i goi sie prawidtowo, po ok. 48 h opatrunek moze zosta¢ zdjety, a rana
pozostawiona bez opatrunku — jesli lekarz tak zaleci.

Procedura zmiany opatrunku:
1. przygotuj czyste miejsce i materialy: gaziki jatowe, preparat dezynfekujgcy, sterylny opatrunek.
2. umyj rece wodg i mydtem.
3. delikatnie usun stary opatrunek, nie dotykajgc bezposrednio rany.
4. jeslirana jest otwarta — odkaz jg srodkiem antyseptycznym (od srodka ku zewnatrz).
5. natdz jatowy, suchy opatrunek odpowiedni do wielkosci rany.
6. zabezpiecz opatrunek tasma lub bandazem — tylko jesli to konieczne.
Wskazdéwki praktyczne:
e jesli szwy draznig — mozna przyklei¢ opatrunek, by chroni¢ skoére.
e jesli opatrunek zamoknie (np. pod prysznicem) — zdezynfekuj rane i zatdz nowy.
3. Objawy, ktére wymagajg konsultaciji
Pacjent powinien niezwtocznie skontaktowac sie z lekarzem/pielegniarkg gdy:
e rana zaczerwieniona, obrzeknieta lub gorgca w dotyku,
e pOjawia sie nieprzyjemny zapach, nadmierny wysiek lub ropa,
o wystepuje silny bdl, goraczka, rozchodzenie sie brzegdw rany.
4. Samodzielna obserwacja rany
Pacjent powinien umie¢ rozpoznawac:
e prawidtowo gojgcg rane: czasem niewielki surowiczy wysiek, brak narastajgcej bolesnosci.
e niepokojgce zmiany: zwiekszenie zaczerwienienia, ropny wysiek, nasilajgcy sie bol.
5. Zalecenia ogdlne dla pacjenta

> utrzymuj rane czysta i sucha,

unikaj dotykania jej bez potrzeby,

nie stosuj preparatow ,na wtasng reke” bez rekomendacji medycznej,

staraj sie chronic¢ rane przed czynnikami zewnetrznymi (np. kurz, zanieczyszczenia),
zachowuj kontakt z lekarzem lub pielegniarkg w razie watpliwosci.
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KARTA EDUKACYJNA — PIELEGNACJA RANY POOPERACYJNEJ

1. Zasady ogdlne
- Utrzymuj rane czystg i sucha.
- Myj rece przed kazda zmiang opatrunku.
- Przy kapieli wybieraj prysznic — nie mocz rany w wannie.

- Nie dotykaj rany rekami bez rekawiczek.

2. Jak zmienia¢ opatrunek — instrukcja krok po kroku
1) Przygotuj materiaty:
o jatowe gaziki,
o preparat do dezynfekciji,
o jatowy opatrunek,
o rekawiczki jednorazowe.

2) Umyj rece wodg z mydfem i osusz.

w

Usun stary opatrunek — delikatnie, unikajgc dotykania rany.

o b

Nafdz nowy, jatowy opatrunek — nie dotykaj wewnetrznej strony.

)
)
) Zdezynfekuj rane gazikiem z odkazaczem — od srodka ku zewnatrz.
)
6)

Utrzymaj opatrunek suchy i stabilny — wymieri natychmiast, jesli sie zabrudzi lub zamoknie.

3. Plan pielegnacji — kiedy zmienia¢ opatrunek
e zgodnie z zaleceniami lekarza (najczesciej co 1-2 dni, lub czesciej jesli opatrunek jest brudny).

e jeslirana nie saczy sie i goi sie prawidlowo, moze by¢ potrzebna rzadsza zmiana.

4. Objawy niepokojgce (kontaktuj sie z lekarzem)
Zadzwon lub udaj sie do lekarza / pielegniarki, jesli obserwujesz:
Il zaczerwienienie lub obrzek wokot rany,
Il zwiekszony bdl,
Il nieprzyjemny zapach lub ropa,
Il gorgczka lub uczucie gorgca skory wokot rany,

Il wydzielina zmienia kolor lub ilo$¢.

5. Dodatkowe zalecenia

= Chroni¢ rane przed bezposrednim dziataniem promieni stonecznych (ochrona UV przez kilka
miesiecy).

=2 W przypadku szwow nierozpuszczalnych, usung¢ w poradni w ustalonym terminie.

=2 Po zdjeciu szwdw rana sucha — opatrunek moze by¢ zdjety po 1-2 dniach, jesli gojenie jest

prawidtowe.
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PODSUMOWANIE
1. Chroni¢ rane przed zabrudzeniem lub urazem za pomocg opatrunku.

2. Opatrunek zmienia¢ codziennie, przemywajac rane srodkami odkazajgcymi (Octenisept, Prontosan,
lub jakikolwiek inny preparat odkazajacy) i utrzymywac jg w czystosci.

3. Zaleca sie prysznic zamiast kgpieli w wannie.

4. W przypadku zaczerwienienia, bolu i/lub obrzeku rany pooperacyjnej oraz gorgczki nalezy
skontaktowac sie z lekarzem.

5. Ograniczy¢ wysitek fizyczny wg zalecen lekarza prowadzacego
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