Gondozási terv-javaslat idősek otthonában, időskorúak gondozóházában

1. Anamnézis (1. sz. melléklet)

A jó gondozási terv alapja a megfelelő, mindenre kiterjedő anamnézis felvétele.

A gondozási terv fedőlapjának kitöltése, és az anamnézis felvétele a műszakért felelős ápoló feladata a lakó megérkezésének napján.

A javaslat szerinti anamnézis kitöltése egyszerű, a választási lehetőségek közül X-el kell jelölni a lakó állapotának megfelelő alternatívát.

2. Gondozási terv táblázatok (2. sz. melléklet)

A 2000-ben kiadott Módszertani hírlevélben szereplő gondozási terv táblázatok bővítése szükséges az átláthatóság miatt.

Átláthatóbb, és a gondozási problémák, illetve a megszűntetésük/mérséklésük érdekében tett módszerek részletesebben kifejthetőek, ha a gondozás elemei (egészségügyi-, fizikai ellátás, mentálhigiénés gondozás és foglalkoztatás) külön lapon, egyesével jelennek meg.

Szintén az átláthatóságot segíti a „Gondozási probléma” oszlop előtt a „Dátum” feliratú oszlop, így a gondozási problémák fellépésük ideje szerint, időrendi sorrendben tekinthetőek át, elősegítve ezzel az állapotváltozás(ok) folyamatos nyomonkövethetőségét.

3. Ápolási dekurzus lap (3. sz. melléklet)

A/3-as méretben használatos, így megfelelő nagyságú ahhoz, hogy minden pontja átlátható legyen.

Az ellátott állapotáról és az elvégzett ápolási tevékenységekről ad információkat az ellátottal foglalkozó szakemberek részére.

A külön-külön fellépő problémák megfigyeléséhez szükséges papírokat kiváltja (székletjelölő lap, vércukorszint ellenőrző lap, vérnyomás ellenőrző lap, gyógyszerbeadás tényét igazoló lap).

Egy üres sort tartalmaz, mellyel szükség szerint kiegészíthetőek a megfigyelendő/bejelölendő paraméterek/tevékenységek.

Az ápolási dekurzus lap egy hónap eseményeit tartalmazza műszakokra lebontva (délelőtt, délután, éjszaka). Kétműszakos munkarendben dolgozó szakemberek esetében két műszakra lebontva.

A betelt lapok személyenként, egy külön dossziéban kerülnek lefűzésre, hónapok szerinti sorrendben.

Amennyiben egy paramétert (vérnyomást, pulzust, vagy vércukrot) egy nap többször szükséges mérni (óránként, kétóránként), úgy az Ápolási dekurzus lap kiegészítője a „Megfigyelő lap”                         (3/A. sz. melléklet), mely tartalmazza a leggyakrabban megfigyelendő értékeket, illetve a két utolsó üres oszlop miatt bármivel kiegészíthető, amit az orvos megfigyelésre előírt (pl. óránkénti folyadékbevitel illetve az ürített folyadék mennyisége).

Az ápolási dekurzus lap minden esetben kiegészül a „Státuszkövető lap”-pal (3/B. sz. melléklet), melybe minden más beírható, ami az Ápolási dekurzus lapra és a Megfigyelő lapra nem fér el, illetve nem vezethető fel (orvosi/szakorvosi vizitek, kontrollok, 3 havi HbA1c, INR érték, stb.)

Kitöltője a lakó ellátásáért felelős, műszakban lévő gondozó, illetve a műszakért felelős ápoló.

Az ellátottért felelős, műszakban lévő ápoló a megadott helyen minden esetben aláírja.

Kitöltése:

Vitális paraméterek: érték beírása.

Ürítés: ürítések, illetve az inkontinencia termékek cseréje alapján vonallal jelölni az alkalmak számát.

Tisztálkodás: szintén, lsd. előző.

Gyógyszerek beadása: Szájon keresztül – tabletták, parenterálisan – injekciók. Aláírás a négyzetbe (aki elvégezte).

Testsúly: érték beírása.

Egyéb megjegyzés: minden olyan tény, amely feljebb nem szerepel, de az ellátottal megtörtént/gondozó végrehajtotta, illetve minden olyan tevékenység, ami csak műszakonként vagy naponta egyszer végzendő el (katétercsere; vérvétel; testhőmérséklet mérésének eredménye; orvos által elrendelt gyógyszerbeadás megtörténte; sebellátás; ágyneműcsere).

Aláírás: lsd. fent.

