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	Název pracoviště:                                   

	UROLOGICKÁ   KLINIKA

	Název SOP:    

	HYGIENICKÁ  PÉČE  O  IMOBILNÍ  PACIENTY

	Datum kontroly:
	Kontrolu provedl:

	9.2., 10.6.2010
	Bc. Nataša  SOCHOROVÁ

	Výsledek kontroly:

	Kontrola proběhla ve dnech 9.2. 10.6.2010, kdy jsem vyloženě stále u pacienta, kde se prováděla hygiena na lůžku. U nás na oddělení jsou imobilní pacienti z důvodu zavedených drenáží nebo po operaci, ale jinak jsou hodně soběstační v péči o sebe. Proto u těchto pacientů nepoužíváme ústenky, nečistíme uši. Toto se děje v případě pacienta s MRSOU (používají se ústenky). 

Při hygieně se nepodkládá ručník pod umytou část těla, jednak  z důvodů, že látkové ručníky se již moc na oddělení nepoužívají, nemocní si nosí svoje a jednak proto, že postel hned převlékáme do čista. Pokud by byla část postele znečištěná natolik, že by se tam pacient nemohl otočit, použije se podložka na jedno použití, nebo podložka látková.

Výsledky namátkových kontrol, tak jak procházím po oddělení v pořádku, dodržují hygienická pravidla, nosí igelitové zástěry, používají rukavice, pomůcky a prádlo mají na vozíku určené k hygieně nemocných, stejně tak i tam hned odkládají znečištěné prádlo, aby ho nikde nenosily po chodbě- To se pak svazuje do pytlů a sváží se v danou dobu na rampu k odvozu do prádelny.


	Přijatá opatření:

	


                                                                                                              Bc. Nataša  SOCHOROVÁ,vrchní sestra
                                                                                                         …………………………………………………….

                                                                                                  Podpis pracovníka provádějící kontrolu
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