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REGULAMIN ODDZIALU DZIECIECEGO

I. STRUKTURA ORGANIZACYJNA ODDZIALU
Oddziat Dzieciecy liczy tgcznie 28 16zek.

W sklad oddziatu wchodzi :

- odcinek dzieci mlodszych (do 3 roku zycia) liczgcy 14 16zek w 13 salach oraz 7 6zek hotelowych dla
opiekunow (mieszczacych si¢ w salach chorych) + 8 Foteli ASTER z WOSP

- odcinek dzieci starszych liczgey 14 tozek w 9 salach

- Izba Przyjet zlokalizowana w Pokoju Badan przy wejsciu na oddziat.

Calkowita powierzchnia to 889,35 m?, z czego na sale chorych przypada 359.71 m?, czyli srednio 8,99 m? na

jedno 16zko.

W odcinku dzieci mlodszych 1 sala wyposazona jest:

- W centralng instalacje tlenowsa

- w centralng instalacje sprezonego powietrza

- w stanowisko monitorowania podstawowych czynnosci zyciowych

W odcinku dzieci starszych znajduje sig 1 izolatka wyposazona w:

- pomieszczenie pobytu pacjenta

- §luze umywalkowo-fartuchowg

- pomieszczenie higieniczno-sanitarne dostgpne z pomieszczenia pobytu pacjenta dostosowane do potrzeb 0s6b
niepelmosprawnych

- stanowisko monitorowania podstawowych czynnosci zyciowych

Izolatka nie posiada wymuszonej wentylacji.

Przy dziecku ma prawo przebywaé przez catg dobe osoba bliska,

Pobyt opickuna razem z dzieckiem w oddziale jest bezplatny.

Wykaz pomieszezeri na oddziale :

Pomieszczenie Hos¢ Opis pomieszczenia

Sale chorych ( liczba t6zek na 22 16 sal jednotézkowych — 14,09 m? na 1 16zko

poszczegblnych salach) 6 sal dwutozkowych - 8,21 m? na 1 16zko

Pokéj badan 1 Dla dzieci przyjmowanych do oddzialu

Gabinet zabiegowy 2 Po jednym na kazdym odcinku — jeden
wyposazony w klimatyzacje




Gabinet kierownika 1 Gabinet znajduje si¢ w Srodku oddziatu,
przechowywana jest w nim kaseta z narkotykami

Gabinet lekarzy 2 1 gabinet lekarski —przechowywana jest w nim
czesé dokumentacji medycznej
1 gabinet lekarza dyzurnego

Gabinet pielegniarki oddziatowej 1 Przechowywana jest w nim
dokumentacja oddzialowa oraz podrgczna
apteczka

Kuchnia oddziatowa 2 Kuchnia ogdlna z podzialem na czysta i brudng
oraz kuchnia mieczna

Wezly sanitarne dla chorych 3 W tym jedno przystosowane do oséb
niepelnosprawnych

Wezly sanitarne dla opiekunéw 2 W tym jeden tylko WC

W@zly sanitarne dla personelu 2

Pomieszczenia magazynowe 3 magazyn bielizny
magazyn podreczny sprzgtu
magazyn aparatury medycznej

Pokéj socjainy dla pielegniarek 2 Przechowywana jest w nim czg$¢ dokumentacji
medycznej

Klasa lekcyjna 1

Brudownik 2

Pokoéj pobytu dziennego 1

Punkty pielegniarskie 4

Kuchnia dla opiekunow 1

Sekretariat 1

Pomieszczenia nie sg klimatyzowane

II. ZAKRES ZADAN ODDZIALU BDZIECIECEGO

Specjalnos$é : zachowawcza

Oferowany poziom $wiadczen szpitalnych : specjalistyczny

Oddziat udziela calodobowych $wiadczen diagnostyczno-leczniczych dzieciom od okresu
noworodkowego do ukoficzenia 18 roku zycia.

Oddziat ma charakter og6lnopediatryczny — zakres hospitalizacji obejmuje wszystkie schorzenia wieku
dziecigcego.

Wspbtpracujemy z Klinikami Pediatrii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz Centrum Zdrowia Matki
Polki w F.odzi. W razie koniecznosci pacjenci sg przekazywani do osrodkéw klinicznych celem
dalszej diagnostyki i leczenia.



Przy oddziale funkcjonuje Poradnia Pediatryczna.

Wykaz swiadczen - stosowanych w oddziale procedur terapeutycznych wg klasyfikacji ICD-9 :
w zalgczniku nr 2.

Organizacja pracy oddzialu:

6.00-6.30
6.30 — 7.00
7.00 — 8.00
8.00-9.00
9.40 - 12.00
12.00- 13.00
13.00—-15.00
15.00 - 16.00
16.00 — 18.00
18.00 — 18.30
18.30-19.00
19.00 -21.00
21.00-22.00
22.00 - 5.00

Zmiana dyzuréw - przyjecie sprawozdania o stanie zdrowia dzieci, podziat sal, na

ktdrych pielegniarka bedzie sprawowala opieke nad dzie¢mi w czasie pelnienia

dyzuru.

Planowanie opieki pielegniarskiej na przydzielonych odcinkach , przygotowanie

do wykonywania toalet i kgpieli dzieci.

Kapiel 1 toalety oblozmie chorych, wazenie dzieci, pomiary temperatury ciata,

zmiana bielizny poscielowej i osobistej, pojenie dzeci, karmienie niemowlat,

pobieranie materialéw do badaf laboratoryjnych, sprzatanie sal chorych.

Wykonywanie niektdrych badar diagnostycznych: urografia, zdjgcia rtg narzagdow,
tomografia komputerowa, pojenie dzieci, przygotowanie do wizyty lekarskiej,

$niadanie dzieci starszych oraz przygotowanie i rozdanie lekéw doustnych.

Odprawa lekarzy i pielegniarki oddziatowej z lekarzem dyzurnym — w trakcie odprawy lekarz
dyzurny omawia szczegélowo pacjentéw nowo przyjetych na oddziat oraz wszystkie
wydarzenia, ktére mialy miejsce w trakcie dyzuru. Omawiane sg takze biezace problemy
oddziat, zarzgdzenia Dyrekgji szpitala 1 inne wazne sprawy.

Wizyta lekarska na oddziale.

Karmienie i przewijanie niemowlat, toaleta obloznie chorych, wykonywanie zlecefi
lekarskich i zabiegow: wstrzyknigcia dozylne i domigéniowe, nebulizacje i inhalacje,
kamizelka drenazowa, drenaz utozeniowy, realizacja planu opieki pielegniarskiej (toaleta
jamy ustnej, oczyszczanie noska, pielegnacja postadkow, sromu, napletka, oklepywanie,
zmiana pozycji utozeniowej, pojenie dzieci, wykonywanie nicktorych badan diagnostycznych:
EEG, EKG, udzial w konsultacjach lekarskich, zajecia lekcyjne dla dzieci w wieku szkolnym.
Sprawdzanie Zleceri i uzupehianie dokumentacji medyczne;.

Karmienie i przewijanie niemowlat, toaleta obtoznie chorych, obiad dzieci

starszych, rozdanie lekéw doustnych, udzielanie informacji o stanie zdrowia dzieci.

Dalsza realizacja zlecen lekarskich i planu opieki pielggniarskiej, pojenie dzieci, kontakt
pielegniarki z rodzicami dziecka: informowanie , wyjasnienie, instruowanie dotyczace
sprawowania opieki nad dzieckiem w chorobie, miejsce rodzicOw w procesie leczenia

i pielegnowania dziecka, zapoznanie z regulaminem oddziatu, w wolnych chwilach czytanie
literatury medycznej, przygotowywanie i realizacja wypisow .

Karmienie i przewijanie niemowlgt, toaleta obloznie chorych, pomiary temperatury, dalsza
realizacja zleceti lekarskich, podwieczorek dzieci starszych, realizacja planu opieki
pielegniarskiej.

Kontakt pielegniarek z rodzicami dziecka, pojenie dzieci, pisanie sprawozdania oraz ocena
dzialan pielegniarskich i przygotowanie zalecef do dalszej opieki, przewijanie i karmienie
niemowlat oraz toaleta obloznie chorych, rozdanie lekéw doustnych, kolacja dla dzieci
starszych, Odwiedziny w oddziale — do jednego dziecka jedna osoba odwiedzajaca.

Zmiana dyzurdw- przyjecie sprawozdania o stanie zdrowia dzieci, podziat sal, na ktérych
pielegniarka bedzie sprawowata opieke nad dzie¢mi w czasie pelnienia dyzuru.
Planowanie opieki pielegniarskiej na przydzielonych odcinkach, obchody wieczome lekarza
dyzurnego.

Realizacja zlecen lekarskich, realizacja planu opieki pielggniarskiej, toalety

dzieci starszych i obloznie chorych, uktadanie do snu dzieci starszych, karmienie
niemowlgt 1 przewijanie.

Karmienie i przewijanie niemowlat, realizacja zleceti lekarskich, realizacja planu opieki
pielegniarskiej, gaszenie swiatla.

Obserwacja dzieci, realizacja zlecen lekarskich, realizacja planu opieki pielggniarskiej,



drobne czynnosci porzadkowe w gabinetach zabiegowych. Uzupelnianie dokumentacji
medyczne;.

5.00-6.00 Pobieranie materialu do badania, pojenie i przewijanie niemowlat, toalety obloznie chorych,
pisanie sprawozdania i ocena dziatan pielegniarskich i przygotowanie zalecen do dalszej
opieki.

Calodobowa gotowo$¢ oddzialu do przyjmowania dzieci chorych celem leczenia.
Przewijanie dzieci w ciagu dyzuru wg potrzeby. Bawienie dzieci w kazdej wolnej chwili. Calodobowe
zabezpieczenie stanowiska intensywnego nadzoru medycznego.

System przyjg¢cia chorego do oddziahu:

W trybie pilnym — rodzice lub opiekunowie prawni ze skierowaniem do szpitala lub bez ( w przypadku
nagltym ), z chorym dzieckiem zglaszajg si¢ do Pokoju Badan. Pielggniarka wazy dziecko, mierzy
temperaturg, zakiada niezbgdng dokumentacjg i identyfikatory, sprawdza stan czystodci dziecka. Lekarz
bada dziecko, wypelnia histori¢ choroby, ustala wstgpne zlecenia i badania . Dziecko z rodzicami
pielegniarka wprowadza do oddziahi dziecigcego, zapoznaje z topografig cddziatu, prawami pacjenta

i obowigzujgca na oddziale Instrukcjg dla pacjentéw i rodzicow pielggnujacych dzieci stanowiaca
zalgcznik nr 5 do Regulaminu.

W trybie planowym — rodzice lub opiekunowie prawni dziecka zglaszajg si¢ do Pokoju Badari ze
skierowaniem do przyjecia planowego na okreslone badanie. Sekretarka po konsultacji z lekarzem

i telefonicznym ustaleniu terminu badania - przyjecia z okreélong pracownig informuje rodzicow

o terminie i niezbednych dokumentach w chwili przyjecia oraz sposobie przygotowania dziecka do badania
— przyjecia oraz wpisuje pacjenta na list¢ oczekujacych na przyjecie planowe do szpitala.

W dniu przyjecia planowego rodzice zglaszajg sig z przygotowanym do badania dzieckiem oraz
wymagang dokumentacjg do Pokoju Badafi w Oddziale Dziecigcym. Pielegniarka wazy dziecko, mierzy
temperature, zaklada okre$long dokumentacje medyczng i identyfikatory. Sprawdza czysto$¢. Lekarz
dyzurny wypelnia historig choroby oraz ustala wstepne zlecenia. Pielggniarka wprowadza dziecko

i rodzica do oddziatu dziecigcego. Zapoznaje z topografia oddziatu, prawami pacjenta i obowigzujgca
w oddziale Instrukcjg dla rodzic6w pielegnujgcych dzieci przebywajgce na leczeniu w oddziale,
stanowigcg zatgeznik nr 5 do Regulaminu .

3. System wypisania chorego z oddzialu:

a) wypis przygotowany jest przez lekarza prowadzacego, ktory sporzadza Karte Informacyjng Leczenia
Szpitalnego oraz pielegniarke, ktéra dopisuje do Karty zalecenia pielggniarskie.

b) w dniu wypisu rodzic dziecka otrzymuje 2 egzemplarze Karty Informacyjnej Leczenia Szpitalnego,
z ktorych jeden przekazuje lekarzowi rodzinnemu. Karta Informacyjna podpisywana jest przez lekarza
prowadzacego oraz po sprawdzeniu - przez kierownika oddziahu.

c) historia choroby po wypisaniu dziecka przekazywana jest do Ruchu Chorych.

L. SZCZEGOLOWE ZADANIA NA POSZCZEGOLNE STANOWISKA PRACY

1. Zadania i obowigzki ordynatora/kierownika oddzialu : okreglone s3 w § 18 Regulaminu
Organizacyjnego WSZ w Koninie.



2. Zadania pielegniarki oddzialowej :
a) organizacja §wiadczeh pielegniarskich na oddziale
- zapewnienie kompleksowych, calodobowych éwiadczen pielegniarskich nad pacjentami
- stworzenie warunkéw organizacyjno-technicznych do wykonywania $wiadczen
- organizacja prac pielegniarek
- monitorowanie, ocena i analiza jakosci pielegnowania
- zapewnienie wykonania prawidlowych i terminowych zabiegéw pielegnacyjnych i higienicznych
- organizowanie wlasciwego przeplywu informacji o pacjencie, przekazywanie informacji
dotyczacych funkcjonowania oddziatu, obowigzujacych przepisow podleglemu personelowi
b) kierowanie pracg personelu pielggniarskiego i pomocniczego
- ustalenie podziatu obowigzkow, odpowiedzialnosci i uprawnien
- prowadzenie polityki kadrowej umozliwiajgcej wiasciwe gospodarowanie personelem (grafiki,
urlopy, zastgpstwa)
- biezgca kontrola wykonywanych zadan oraz dokumentowania udzielonych swiadczer
- okresowa kontrola personelu na dyzurach popoludniowych, nocnych oraz w dni wolne od pracy
- udzielanie porad pielegniarkom w sprawach pielegnowania pacjentéw
- uczestnictwo w ocenie i systemie motywowania personelu
¢) nadzdr nad jakosdcig wykonywanych §wiadczen, dokumentacia medyczng prowadzong przez
personel pielegniarski, przestrzeganiem praw pacjentow
d) nadzor nad wyposazeniem majgtkowym oddziatu, jego odpowiednia ewidencja i zabezpieczenie
e) gospodarowanie lekami, sprzetem jednorazowym i innym.
d) rozliczanie czasu pracy podleglego personelu
€) nadzdr nad stanem sanitarno-higienicznym oddziatu, przestrzeganiem obowiazujacych przepiséw
bhp i przeciwpozarowych

3. Zadania lekarzy :

a) wykonywanie zabiegéw i czynnosci medycznych we wszystkich przypadkach wymagajgcych
interwencji lekarskie;j,

b) sprawowanie opieki lekarskiej nad pacjentami hospitalizowanymi na oddziale (petnienie
funkcji lekarza prowadzacego)

c) pelienie dyzuréw lekarskich, w trakcie dyzuru sprawowanie opieki nad wszystkimi
hospitalizowanymi pacjentami, badanic i ocena stanu zdrowia wszystkich pacjentéw
kierowanych na oddziat oraz zglaszajacych si¢ bez skierowania, kwalifikowanie do przyjecia i
przyjmowanie na oddzial

d) udzielanie $wiadczen zdrowotnych podezas transportu karetkg, pacjentom leczonym
i zakwalifikowanym do leczenia na oddziale a przewozonym do innych oddzialéw i pracowni
szpitala oraz do innych szpitali o ile obecno$¢ lekarza podczas tego transportu jest niezbedna,

¢} w przypadku wyznaczenia przez kierownika pelnienie funkcji kierownika specjalizacii,

f) przestrzeganie zasad funkcjonowania szpitala i oddziahu okre§lonych w obowigzujacych aktach
normatywnych oraz aktach kierownictwa szpitala,

g) przestrzeganie przepisoéw regulujgcych udzielanie swiadczef zdrowotnych w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej i wykonywanie zawodu lekarza, a takze umoéw zawartych
przez szpital na udzielanie §wiadczen zdrowotnych,

k) konsultacje i udzielania doraznych §wiadczen z zakresu pediatrii w innych oddzialach

i) nadzorowanie zlecet lekarskich zleconych personelowi sredniemu,

j) staranne prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi wymogami,
wystawianie orzeczef lekarskich, skierowan, opinii i zaswiadczen,

k) wykonywanie innych zadan zleconych przez kierownika oddziatu

) wypis przygotowany jest przez lekarza prowadzacego, ki6ry sporzadza Karte Informacyjng
Leczenia Szpitalnego



4. Zadania pielegniarek :

a)
b)

c)
d)
e)
1y
£)
h)
i)

)
k)

D

zapewnienie catosciowej opieki pielegniarskiej powierzonym pacjentom

planowanie i realizowanie opieki pielggnacyjnej stosownie do stanu zdrowia dziecka, diagnozy
piclegniarskiej i lekarskiej oraz ustalonego postgpowania diagnostycznego i leczniczo-
rehabilitacyjnego

udzielanie pierwszej pomocy w stanach bezpodredniego zagrozenia zycia

czuwanie nad bezpieczefistwem chorych i innych oséb przebywajacych na oddziale
zapewnienie pacjentom i ich rodzicom wsparcia psychicznego w sytuacjach trudnych
dokumentowanie procesu pielggnowania, wykonywanych zabiegéw i wynikow obserwacji
stale kontrolowanie wykonywanych zadat i ocena wynikéw postgpowania pielegnacyjnego
Zapewnienie sprawnosci technicznej narzedzi, sprzetu i aparatury medycznej

zabezpieczenie i wlasciwe przechowywanie lekow i srodkéw dezynfekeyjnych zgodnie z
obowigzujacymi przepisami i aktuaing wiedzg

wykonywanie powierzonych zadat zgodnie z kompetencjami, ze standardami opieki oraz
zasadami etyki medycznej

wsp6lpraca z innymi czlonkami zespotu w celu zapewnienia pacjentowi skutecznej opieki na
wysokim poziomie

wykonywanie na polecenie ordynatora, pielegniarki oddziatowej lub lekarza dyzurnego innych
czynnosci wigzacych si¢ z zakresem pracy

5. Zadania sekretarki medycznej :

a)

b)

<)
d

€)
f)
g)

h)

i)

monitorowanie i dbato$¢ o zgodnosé i kompletno$é prowadzonej w oddziale dokumentacji
medycznej (historia choroby), odpowiada za chronologiczne ulozenie dokumentéw i za
numerowanie stron historii choréb

wykonywanie prac dokumentacyjnych, statystycznych oraz administracyjnych pod nadzorem
kierownika oddziatu i innych dokumentéw medycznych

sporzgdzanie odpiséw dokumentacji lekarskiej

sporzgdzanie zestawien statystycznych , sprawozdan z ruchu chorych i innych, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami

wspolpraca w niezbgdnym zakresie z sekcja statystyki medycznej

prowadzenie rejestru przyjec planowych na oddziale

wykonywanie na polecenie kierownika lub pielegniarki oddzialowej innych czynnosci wigzacych
si¢ z zakresem pracy

wspdlpraca z dziatami ustugowymi szpitala w zakresie niezbednym dla zabezpieczenia
bezawaryjnego dziatania oddziatu

wypisywanie do dziatu zywienia ,,Zapotrzebowania na Zywienie pacjentow”




Zalgczniki do regulaminu:

1. Zalgcznik nr 1 — Wykaz jednostek chorobowych leczonych w oddziale, klasyfikacja wg
ICD-10

2. Zalgcznik nr 2 — Procedury medyczne wykonywane na Oddziale Dzieciecym WSZ w
Koninie — Klasyfikacja wg ICD-9

3. Zalgcznik nr 3 — Algorytmy postepowania na Oddziale Dziecigcym

4. Zalgcznik nr 4 — Wykaz procedur diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych
podwyzszone ryzyko — wymagajgcych odrebnej zgody opiekuna prawnego oraz
pacjenta powyzej 16 roku zycia.

5. Zalgcznik nr 5 — Instrukcja dla pacjentéw i rodzicow pielegnujacych dzieci
przebywajace na leczeniu w Oddziale Dziecigcym Wojewadzkiego Szpitala
Zespolonego w Koninie.
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Wojewoédzki Szpital Zespolony w Koninie

ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin
ﬂ SZPITAL Regon 000311591
KON I N NIP 6651042675
KRS 0000030801
Zalgcznik Nr |

do Regulaminu Oddziatu Dziecigcego

Wykaz jednostek chorobowych leczonych w oddziale, klasyfikacja wg ICD-10

Jednostka |Nazwa procedury

chorobowa

J02 ostre zapalenie gardla

Jo3 ostre zapalenie migdatkéw

J04 ostre zapalenie krtani i tchawicy

J06 ostre zapalenie gérmych drég oddechowych

J15 zapalenie pluc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej
J18 zapalenie pluc wywolane nieokreslonym drobnoustrojem
120 ostre zapalenie oskrzeli

J21 ostre zapalenie oskrzelikéw

132 przewlekle zapalenie zatok przynosowych

J35 przewlekle choroby migdatkéw podniebiennych i migdatka gardlowego
136 ropieni okolomigdatkowy

J40 zapalenie oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekle
145 dychawica oskrzelowa

J46 stan astmatyczny

147 rozstrzenie oskrzeli

J84 inne choroby tkanki §rodmigzszowe] pluc

J86 ropniak oplucnej

K04 choroby miazgi 1 tkanek okolowierzcholkowych

K12 zapalenie jamy ustnej

K29 zapalenie zoladka i dwunastnicy

K30 dysplazja

K50 choroba Crohna

K52 inne niezalezne zapalenia Zolgdkowo-jelitowe i jelita grubego
LOO liszajec pecherzowy noworodkow

1.02 ropien skdry, czyrak i czyrak gromadny

L04 ostre zapalenic weztéw chlonnych

L20 atopowe zapalenie skory

1.50 pokrzywka

L51 rumien wielopostaciowy

M2 odczynowe zapalenie stawow

MOS miodzienicze zapalenie stawow

NOO ostry zespdt zapalenia nerek




NO2

nawracajgcy i uporczywy krwiomocz

N4 zespol nerczycowy

N13 uropatia zaporowa i odptywowa

N17 ostra niewydolno$é nerek

N20 kamica nerki i moczowodu

N39 zakazenie uktadu moczowego

N76 inne stany zapalne pochwy i sromu

Q02 maloglowie

Q03 wodoglowie wrodzone

Q15 inne wrodzone wady rozwojowe oka

Q21 wrodzone wady rozwojowe przegrod serca

Q27 inne wrodzone wady rozwojowe obwodowego ukladu naczyniowego

A0S biegunka i zapalenie zoladkowo-jelitowe

A4l posocznica

B08 zakazenie wirusowe charakteryzujgce sie uszkodzeniem skory i blon sluzowych

B18 przewlekle wirusowe zapalenie watroby

B19 nieokreslone wirusowe zapalenie watroby

B25 cytomegalia

B33 inne choroby wirusowe

B95 zakazZenie paciorkowcem i gronkowcem

C72 nowotwor ziosliwy rdzenia kregowego, nerwéw czaszkowych i innych czgsci centralnego
systemu nerwowego

C81 choroba Hodgkina

Co1 biataczka limfatyczna

C92 biataczka szpikowa

D48 nowotwory o nieznanym charakterze

D50 niedokrwisto$¢ z niedobory zelaza

D66 dziedziczny niedobér czynnika VIII (hemofilia)

D69 plamica i inne skazy krwotoczne (Schnlein-Henoch)

D75 inne choroby krwi i narzad6éw krwiotworczych

E10 cukrzyca insulinozalezna

E64 nastepstwa niedozywienia i innych niedoboréw pokarmowych

E66 otylogé

F10 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzyciem alkoholu

F48 inne zaburzenia nerwicowe

F93 inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie lub w
wieku miodzieficzym

G31 choroby zwyrodnieniowe ukiadu nerwowego

G40 padaczka

G41 stan padaczkowy

G43 migrena

G44 inne zespoly bolu glowy

Gs51 zablrzenia nerwu twarzowego

G80 dziecigce porazenie mozgowe

G91 wodoglowie

G93 inne zaburzenia mézgu

H47 inne zaburzenia nerwu wzrokowego i drogi wzrokowej

H66 ropne i nieokreélone zapalenie ucha srodkowego




100 choroba reumatyczna bez zajecia serca

102 plasawica reumatyczna

110 samoistne nadci$nienie

140 ostre zapalenie mig¢$nia sercowego

145 inne zaburzenia przewodnictwa

147 czgstoskurcz napadowy

188 zapalenie weziéw chlonnych

JOO ostre zapalenie nosa i gardla

Jo1 ostre zapalenie zatok przynosowych

Q31 wrodzone wady rozwojowe krtani

Q60 nie wytworzenie nerek i inne zaburzenia zwigzane z redukcja tkanki nerwowej
Qo4 inne wrodzone wady rozwojowe uktadu moczowego

Q89 inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej

P24 zespoty zachlyéniecia u noworodka

P38 zapalenie pgpka noworodka

P59 z6taczka noworodkéw spowodowana innymi i nie okreglonymi przyczynami
ROO zaburzenia ,,bicia" serca

R0O6 zaburzenia oddychania

ROS inne objawy 1 oznaki chorobowe dotyczace uktadu krazenia i oddychania
RIO b6l w okolicy brzucha i miednicy

RIl nudnosci i wymioty

R17 z6haczka nieckreslona

R29 inne oznaki i objawy chorobowe dotyczace ukladu sercowego i migdniowo-kostnego
R31 krwiomocz nieckrelony

R50 gorgczka o nieznanej przyczynie

R5S omdlenie 1 zapasé

R56 drgawki gdzie indziej niesklasyfikowane

R57 wstrzgs gdzie indziej niesklasyfikowany

R62 brak oczekiwanego prawidlowego rozwoju fizjologicznego

R79 inne nieprawidlowe wyniki badaf biochemicznych krwi

805 uraz oka i oczodotu

T17 ciato obce w drogach oddechowych

T18 ciato obce przewodu pokarmowego

T39 zatrucie nieopioidowymi §rodkami przeciwbdlowymi, przeciwgorgczkowymi
T40 zatrucie §rodkami narkotycznymi i halucynogennymi

T41 zatrucie $rodkami znicczulajgeymi wziewnymi, gazami leczniczymi

T42 zatrucie lekami przeciwpadaczkowymi, uspakajajaco-nasennymi

T43 zatrucie lekami psychotropowymi

T44 zatrucie lekami pierwotnie dzialajacymi na anatomiczny uklad nerwowy
T46 zatrucie $rodkami dzialajacymi pierwotnie na uklad sercowo-naczyniowy
T49 zatrucie Srodkami dzialajacymi miejscowo n skore i blong §luzowsg

T50 zatrucie lekami moczopednymi i innymi nieokreslonymi lekami

T51 efekt toksyczny alkoholu

152 efekt toksyczny rozpuszczalnikéw organicznych

T54 efekt toksyczny substancji zracych

T55 toksyczny efekt mydel i detergentow

T57 toksyczny efekt innych substancji nieorganicznych




T58 efekt toksyczny tlenku wegla !

T62 efekt toksyczny innych szkodliwych substanciji spozywezych jako produkt spozywezy
T63 toksyczny efekt kontaktu z jadowitymi zwierzetami

W57 ugryzienie lub uzadlenie przez owada

Z03 obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o chorobe lub stany podobne
Z13 specjalne badanie przesiewowe w kierunku innych chordb i zaburzefi

223 potrzeba szczepien profilaktycznych przeciwko pojedynczym chorobom bakteryjnym
260 problemy zwigzane ze $rodowiskiem socjainym
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Zalacznik Nr 2
do Regulaminu Oddziaty Dzieciecego

Procedury medyczne wykonywane na Oddziale Dziecigcym WSZ w Koninie -

klasyfikacja wg ICD-9

Numer Nazwa procedury
procedur

03311 Nakhucie ledZzwiowe w celu pobrania ptynu mézgowo-rdzeniowego
18.111 Wziernikowanie ucha

20099 Nacigcie blony bebenkowej — inne

28.19 Diagnostyczne badanie migdatka gardlowego

29.11 Wziernikowanie gardia

34,041 Drenaz jamy oplucnowe;

41311 Biopsja aspiracyjna szpiku kostnego

45,131 Esophagogastroduodenoskopia

45.16 Esophagogastroduodenoskopia z biopsja

45.239 Kolonoskopia

87.030 Komputerowa tomografia glowy i/lub szyi bez kontrastu
87.031 Komputerowa tomografia glowy i/lub szyi bez kontrasty i1 z kontrastem
87.164 Rtg zatok nosa

87.176 Zdjecie rentgenowskie czaszki przegladowe

87221 Zdjecie rtg kregoshupa szyjnego przegladowe

87.231 Zdjecie rtg kregostupa piersiowego przeglagdowe

87.241 Zdjecie rtg kregostupa ledzwiowo-krzyzowego przegladowe
87410 Komputerowa tomografia klatki piersiowej bez kontrastu
87411 Komputerowa tomografia klatki piersiowej bez kontrastu i z kontrastem
87.440 Zdjecie rtg klatki piersiowe]

87.61 Doustne podanie kontrastu barytowego

87.69 Badanie rtg przewodu pokarmowego

87.73 Urografia

88.010 Komputerowa tomografia brzucha bez kontrastu

88.011 Komputerowa tomografia brzucha bez kontrastu i z kontrastem
88.191 Zdjecie rtg brzucha przegladowe

8821 Zdjecie rtg kosci barku i ramienia

88.23 Zdjecie rtg nadgarstka/dtoni

88.26 Zdjecie rtg kosci miednicy/biodra

88.27 Zdjecie rtg uda/kolana/podudzia

88.28 Zdjgcie rtg kostki/stopy

88.713 USG tarczycy




"

88.715 USG wezléw chlonnych szyi

88.717 USG 4dlinianek

88.718 USG przezciemigczkowe

88.721 Echokardiografia

88.734 USG jamy oplucnej

88.735 USG srddpiersia

88.751 USG naczyn nerkowych — doppler

88.761 Diagnostyka ultrasonograficzna brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej

88.776 USG naczyn koficzyn gérnych — doppler

88.777 USG naczyn koniczyn dolnych — doppler

88.790 USG wezléw chlonnych

88.797 USG stawow biodrowych

88.798 USG stawéw kolanowych

88.911 Rezonans magnetyczny mozgu i pnia mézgu bez kontrastu

88.912 Rezonans magnetycziy mézgu i pnia mézgu bez kontrastu i z kontrastem

88.923 Rezonans magnetyczny klatki piersiowej i migénia sercowego bez kontrastu

88.924 Rezonans magnetyczny klatki piersiowe] i migénia sercowego bez kontrastui z
kontrastem

88.931 RM kregostupa ode. szyjnego bez kontrastu

88.932 RM kregostupa odc. ledzwiowo-krzyzowego bez kontrastu

88.933 RM kregoshipa ode. piersiowego bez kontrastu

88.936 RM kregostupa odc. szyjnego bez kontrastu i z kontrastem

88.937 RM kregostupa odc. ledzwiowo-krzyzowego bez kontrastu i z kontrastem

88.938 RM kregostupa odc. piersiowego bez kontrastu 1 z kontrastem

89.00 Porada lekarska, konsultacja

89.004 Konsultacja laryngologiczna

89.005 Konsultacja neurologiczna

89.006 Konsultacja neurochirurgiczna

89.007 Konsultacja ortopedyczna

89.009 Konsultacja urologiczna

89.14 Elektroencefalogram

89.26 Badanie ginckologiczne

80.383 Badanie spirometryczne

89.501 Holter RR

89.502 Holter EKG

89.522 Elektrokardiogram z 12 lub wigcej odprowadzeniami

89.540 Monitorowanie podstawowych czynnogci Zyciowych

89.602 Pulsooksymetria

89.61 Monitorowanie systemowego cisnienia tetniczego

89.661 Gazometria mieszanej krwi zylnej

90.01 Badanie mikroskopowe z uktadu i ptynu mézgowo-rdzeniowego — rozmaz bakterii

90.02 Badanie mikroskopowe z uktadu i ptynu mézgowo-rdzeniowego — posiew




90.03

Badanie mikroskopowe z ukladu i ptynu mézgowo-rdzeniowego — posiew antybiogram

9031 Badanie mikroskopowe materiatu z ucha, nosa i krtani — rozmaz bakterii

90.32 Badanie mikroskopowe materiatu z ucha, nosa i krtani — posiew

90.51 Badanie mikroskopowe krwi — rozmaz bakterii

90.52 Badanie mikroskopowe krwi — posiew

90.53 Badanie mikroskopowe krwi — posiew 1 antybiogram

90.66 Badanie mikroskopowe materiatu ze §ledziony i szpiku kostnego- pakiet komorek i
cytologia

41311 Biopsja aspiracyjna szpiku kostnego

90.92 Badanie mikroskopowe materialu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego i stolca —
posiew

9093 Badanie mikroskopowe materialu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego i stolca —
posiew i antybiogram

91.22 Badanie mikroskopowe materiatu z nerek, moczowod6w oraz tkanki okotonerkowej —
posiew

91.23 Badanie mikroskopowe materiatu z nerek, moczowodéw oraz tkanki okotonerkowej —
posiew i antybiogram

01.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc — posiew

91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc — posiew i antybiogram

9391 Oddychanie z przerywanym ci$nieniem dodatnim

93.931 Sztuczne oddychania

93.94 Nebulizacja

93.964 Tlenoterapia

93.992 Drenaz ulozeniowy

95.02 Badanie oka

95412 Audiometria

95415 Tympanogram

9545 Test obrotowy

56.01 Wprowadzenie rurki ustno-gardlowej

96.04. Intubacja dotchawicza

96.07 Woprowadzenie innej sondy do zotgdka w celu odbarczenia zolgdka

96.09 Wprowadzenie rurki doodbytniczej

96.35 Podawanie substancji odzywczych do zoladka przez sondg

96.37 Wlewka doodbytnicza

96.38 Usuniecie zalegajacych mas kalowych z jelita

96.55 Toaleta drzewa oskrzelowego

96.57 Plukanie cewnika naczyniowego

9701 Wymiana sondy zotgdkowej/ezofagostomijnej

9723 Wymiana rurki tracheotomijnej

99.04 Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych

99,05 Przetoczenie koncentratu ptytkowego

99.06 Przetoczenie czynnikoéw krzepnigcia

99.07 Przetoczenie osocza — inne

99.08 Przetoczenie $rodkéw zastgpczych osocza

99.14 Wstrzykniecie gammaglobulin

99.17 Wstrzykniecie insuliny




99.18 Wstrzykniecie/infuzja elektrolitow

99.218 Podanie antybiotyku dozylnie lub we wlewie
99,232 Wstrzykniecie kortyzonu

99,239 Wstrzykniecie innych sterydéw

09.2909 [Wlew dozylny innej substancji leczniczej
99.624 Defibrylacja

99.63 Pogredni masaz serca

99.841 Izolacja po zetknigciu z choroba zakaZzng
99.842 Ochrona pacjenta przed otoczeniem

96.33 Plukanie zoladka

96.34 Plukanie zolgdka przez sondg Zzoladkowa (nosowo-zolgdkows)
99.99900 |[Odsysanie gérmych drog oddechowych
99.99904 |Uzyskanie obwodowego dostepu Zylnego
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ADENOCOR
W CZESTOSKURCZU NADKOMOROWYM

szybki bolus dozylny 0,1 mg/kg (max. 6 mg.)

bardzo szybko przeplukaé 3-5 ml. 0,9% NaCl
(szybki bolus)

- podawa¢é przez zyla polozona najblizej serca

jesli pierwsza dawka jest nieskuteczna —
podwoi¢ dawke : 0,2 mg/kg (max. 12 mg.)

Skg - 0,5mg

10 kg 1,0 mg
15 kg 1,5 mg
20 kg 2,0 mg
25 kg 2,5 mg
30 kg 3,0 mg
35 kg 3,5 mg
40 kg 4,0 mg
45 kg 4,5 mg
50 kg 5,0 mg
33 kg 5,5 mg
60 kg 6,0 mg



ADRENALINA WE WSTRZASIE
ANAFILAKTYCZNYM

- objawy wstrzasu
- obrzek drog oddechowych
- wyraznie zaznaczona dusznos¢

Adrenaline podajemy w stezeniu 1:1000
bez rozcienczania ! 0,01 mg/kg

DOMIESNIOWO !!!

Niemowleta <6 mz. 0,05 ml

6mz—6rz 0,12 ml
6-12 rz. 0,25 ml
> 12 rz. 0,50 ml.

Przy braku poprawy stanu klinicznego
mozna powtorzy¢ dawke Adrenaliny.



NAKLEUCIE LEDZWIOWE U DZIECI

WSKAZANIA DIAGNOSTYCZNE :

Podejrzenie zakazenia Osrodkowego Ukladu Nerwowego.

Podejrzenie krwawienia do przestrzeni podpajaczynéwkowe;.

Podejrzenie choroby autoimmunizacyjnej OUN

Podejrzenie choroby metabolicznej (zwlaszceza leukodystrofii)

Podejrzenie neuropatii.

Napady drgawkowe przygodne o niejasnej etiologii

Drgawki goraczkowe, gdy przypuszcza sig, ze mogg by¢ zwigzane z zakazeniem OUN

Newmpe WD

Uwaga :

- Nakhucie lgdzwiowe (NL) nalezy wykona¢ w kazdym przypadku posocznicy u noworodkow i
niemowlat.. ujemny wynik pierwszego badania PMR wykonanego na poczatku choroby
nie wyklucza wezesnego stadium bakteryjnege zapalenia opon m-rdz. Ponowne
wykonanie NL jest wskazane w przypadku pogorszenia stanu ogélnego dziecka lub
pojawienia si¢ objawow zapalenia OUN,

- Zaleca sie¢ wykonanie NL u dzieci do 2 rz. z drgawkami, zwlaszcza o charakterze napadu
zlozonego.

- Kazdorazowo przed wykonaniem NL nalezy ocenié stan kliniczny dziecka, ze szczegdlnym
uwzglednieniem objawdw wzmozonego cisnienia wewngtrzczaszkowego. Przy braku
takich objaw6w nie jest konieczne rutynowe badanie dna oka lub badanie neuroobrazowe.

PRZECIWSKAZANIA :

1. Objawy wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego, bezwzglgdne przeciwwskazania
stanowig objawy dokonujgcego si¢ wgtobienia : odmoézdzeniowe utozenie ciata, toniczne
uogélnione drgawki, nier6wno$¢ zrenic i brak ich reakcji na $wiatto, zaburzenia
oddychania — hiperwentylacja, oddech Cheynea-Stokesa, bezdechy.

Zakazenia tkanek w okolicy nakiucia

Wady rozwojowe kregostupa i rdzenia krggowego

Zaburzenia Krzepnigcia krwi

niewydolno$é krgzeniowa lub oddechowa u niemowlat (przygigcie dziecka do wykonania
NL moze spowodowaé hipoksemig, prowadzacq nawet do naglego zatrzymania krgzenia i
oddychania.

e B

NIEZBEDNY SPRZET :

Igly punkcyjne jednorazowego uzytku z mandrylem
Jalowe rekawiczki

Jatowe gaziki

Srodek do odkazania pola operacyjnego

Probéwki na PMR

W D=



OPIS ZABIEGU

Przed zabiegiem mozna zastosowa¢ sedacje ptytka : poda¢ Midazolam (Dormicum)
- noworodki i dzieci do 6 mc. zycia dozylnie 0,04 — 0,01 mg/kg jednorazowo
-dzieci 6 mc.—5rz.  dozylnie 0,05-0,1 mg/kg. lub doustnie 0,5mg/kg.
- dzieci 5-12rz.  0,025-0,05 mg/kg (nie przekraczaé 10 mg niezaleznie od masy), doustnie jw.
- dzieci 12-16 rz.  dozylnie poczagtkowo 2,5mg. (powoli), dawki powtarzane po 1,0mg
(nie przekracza¢ 10mg)

1.

w

8.

9.

Utoz dziecko na boku z glows po prawej rece wykonujgcego zabieg (jesli jest on
praworeczny). Broda powinna dotykaé klatki piersiowej, a kolana majg byé przygiete do
brzucha. Naklucie mozna wykonywaé takze w pozycji siedzacej.

W62 jatowe rekawiczki

Jalowym gazikiem nasgczonym preparatem do odkazenia pola operacyjnego umyj skére w
planowanym miejscu naklucia oraz wokoét niego, nastepnie odczekaj 1 minute, az srodek
odkazajgcy wyschnie. Czynnosé t¢ powtdrz jeden raz.

Poprowadz linie aczaca najwyzej polozone punkty talerzy biodrowych (linia ta krzyzuje
kregostup na wysokosci L4/L5.

Zlokalizuj za pomocs kciuka przestrzefr miedzykregows, najlepiej pomiedzy wyrostkami
kolczystymi L4 i L5 lub L3 1 L4, jednak nie wyzej (poniewaz rdzeh kregowy u dzieci
koficzy si¢ zazwyczaj na wysokosci L3).

Wprowadzaj igle punkcyjng z mandrylem powoli w oznaczong przestrzen migdzykregows
w linii posrodkowej ciata, kierujac ja lekko skosnie do géry. Przebicie wigzadel i opony
twardej odczuwa si¢ jako dwa opory. U matlych dzieci przestrzefi podogonowa znajduje sig
na glebokosci 2-3 cm. U niemowlat jeszcze plycej, u dzieci starszych na glgbokosci 3-7cm.
Wyjmij mandryn. Z igly powinien zaczgé wyciekaé kroplami PMR. Jezeli nie stwierdzisz
wycieku ptynu, wiéz mandryl i lekko popchnij igle do przodu lub zrotuj o 90 stopni.
Ponownie wyjmij mandryl.

Pobierz PMR do badan.

W16z mandryl i ponownie wyc1qgmj igle.

10. Zal6z jalowy opatrunek na miejsce wklucia.

POWIKEANIA :

Naklucie ledZwiowe jest bezpieczne, jesli nie jest wykonywana w stanach podwyzszonego
cifnienia wewnatrzezaszkowego lub u niemowlecia z cigzka niewydolnoscig krazeniows lub
oddechowa.

Najczedeiej wystgpuja nie zagrazajace zyciu powiklania : bél glowy, b6l w okolicach kregostupa,
wymioty, nasilajace si¢ objawy oponowe.

Mozliwe sa groZniejsze powiklania, ale zdarzajg si¢ rzadko :

- krwawienie podpajeczynéwkowe i podtwardowkowe

- krwiak nadtwardéwkowy

- uraz wig¢zadel kregoshipa

- uraz okostnej

- uchwycenie korzeni nerwowych przez uszkodzong opong twardg

- ostre ropne zapalenie kregow

- ropien

- bardzo rzadko (nawet po kilku latach) guz epidermoidalny spowodowany wykonywaniem NL

iglg bez mandrylu (przyczyne jego stanowi wprowadzenie tkanki epidermalnej do

przestrzeni podtwardéwkowej)



PLUKANIE ZOLADKA

Przed wykonaniem zabiegu zwréci¢ uwaga na trzy istotne zagadnienia :

1.
2.

3.

Czy spozycie toksycznej substancji spowoduje znaczace i niebezpieczne objawy
Czy dekontaminacja przewodu pokarmowego w wyniku plukania zolagdka zmniejszy
cigzkosé przebiegu zatrucia

Czy dekontaminacia moze by¢ szkodliwa, a wige jaki jest bilans ryzyka i korzysci

W razie watpliwo$ci wskazany kontakt z Osrodkiem Toksykologicznym w Poznaniu ,
telefon : 61 8476946

CEL ZABIEGU

Plukanie zotgdka przeprowadza si¢ w przypadkach zatrucia drogg pokarmowg w celu
usuniecia substancji toksycznej z zoladka, zanim przedostanie si¢ ona przez odzwiernik do
jelita cienkiego

WSKAZANIA :

1.

Spozycie substancji o znacznej toksycznoéci, stwarzajgcej zagrozenie dla zycia, jesli
czas od jej spozycia nie przekroczyt ,,ztotej godziny™ i mozna si¢ spodziewac, ze
pozostaje ona nadal w zoladku

Spozycie duzych ilosci substancji toksycznych lub lekéw silnie dzialajgcych
(tréjpierécieniowe leki przeciwdepresyjne, antagonidci wapnia, beta-blokery, cyjanki)
w nieco dtuzszym przedziale czasowym (wg indywidualnej oceny stanu pacjenta, nie
pb6zniej, niz pe 4 godzinach)

Spozycie substancji toksycznej spowalniajgeej perystaltyke i opréznianie zotgdka (leki
antycholinergiczne, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne w nieco dtuzszym
przedziale czasowym (jak w punkcie 2}

Spozycie toksycznej dawki lekéw o przedtuzonym uwalnianiu i wehianianiu — bez
écistych ograniczen dotyczgcych czasu od ich spozycia.

Spozycie substancii lub lekéw tworzacych zlogi w przewodzie pokarmowym (ap.
salicylany, fenotiazyny — bez $cistych ograniczen dotyczacych czasu od ich spozycia
po potwierdzeniu ich obecnosci w Zotgdku za pomocg badania rtg jamy brzusznej.

PRZECIWSKAZANIE BEZWZGLEDNE :

1.

2.

Potkniecie substancji zracych — alkalicznych lub kwadnych, grozacych perforacig
Scian przewodu pokarmowego

Pacjenci z chorobami przetyku i zotadka (zylaki, owrzodzenia), pacjenci po zabiegach
operacyjnych w obrebie przetyku i zolgdka)

Uog6lniona skaza krwotoczna



PRZECIWSKAZANIA WZGLEDNE :

1. Pacjenci nieprzytomni, bez odruchéw obronnych chronigcych gérne drogi oddechowe

2. Pacjenci pobudzeni, nie wspolpracujgcy

3. Zatrucie pochodnymi weglowodoréw (benzyna, rozpuszczalniki) z zagrozeniem
aspiracji do drog oddechowych

W powyzszych przypadkach plukanie Zolgdka mozna przeprowadzié po uprzedniej intubacji
rurkg z mankietem uszczelniajgcym.,

Uwaga :

U chorych zglaszajacych sie po uptywie 2-3 godzin od spozycia toksycznej ilo§ci znanej
substancji, ktdra nie spowalnia perystaltyki mozna podaé alternatywnie jedng lub kilka dawek
wegla aktywowanego. Istotna jest informacja , czy wegiel adsorbuje spozyta substancje.

Mozna rozwazy¢ podanie jednej dawki wegla aktywowanego alternatywnie wobec plukania
zolgdka. W przypadku substancji adsorbowanych na weglu zastosowanie go redukuje ich
wchianianie w stopniu tym mniejszym, im pézniej podano wegiel.

Substancje nie adsorbowane przez wegiel aktywowany : alkohole, glikole, fenol, kwasy i
zasady, metale i metyloaldehydy, produkty destylacji ropy naftowej, podchloryn sodu,
chlorek sodu (herbicyd).

NIEZBEDNY SPRZET :

1. Sondy zotagdkowe z duzymi otworami bocznymi, dobrane do wieku dziecka

Wiek dziecka Wielkoé¢ sondy zatozonej Wielko$é sondy zatozonej
przez nos przez usta

Dzieci do 3 roku Zycia 10-12 F 14-16 F

Dzieci przedszkolne 14-16 F 18-24F

Dzieci starsze 18-22 F 26-38 F

2. Zel lidokainowy (2% Lignocainum hydrochloricum) do zwilzenia koficéwki sondy

3. Strzykawki 20 i 50 ml

4. 0,45% NaCl (mieszanina NaCL0,9% i wody do iniekeji 1:1) ewentualnie 0,9% NaCl.

5 Sproszkowany wegiel aktywowany

6. Srodek przeczyszczajgcy np. laktuloza

7. Dowolnie kalibrowane naczynie umozliwiajgce dokladny pomiar objetosci podawanej do
phikania

8. Zakrecany pojemnik do zabezpieczenia tredci zotgdkowej pobranej do badan
toksykologicznych

9. Chusty i paski shuzace do unieruchamiania pacjentéw nie wspolpracujacych
10. Nieprzemakalne fartuchy foliowe i rekawiczki dla personelu
11. Ssak z kompletem cewnikéw do odsysania tresci z jamy ustnej i drog oddechowych.




TECHNIKA ZABIEGU :

Nalezy poinformowaé rodzicéw i starze dziecko o celu 1 charakterze wykonywanych
czynnosci, a takze o zasadach wspolpracy, ktérej sie od nich oczekuje.

1.

2.

go =

10.
11.

12.
13.

14.

Przed wprowadzeniem zglebnika do zoladka rozwaz wskazania do intubacji
dotchawiczej

Jesli podejrzewasz, ze pacjent moze mieé pusty zotadek, rozwaz u pacjentéw
wspolpracujgcych podanie do wypicia niewielkiej ilodci ptynu przed wprowadzeniem
sondy (utatwi to kontrole jej polozenia)

(Odmierz doktadnie odleglos¢, na jaka nalezy wprowadzi¢ sondg :

a) przy wprowadzaniu przez nos : odleglos¢ uch o- nos - wyrostek mieczykowaty
b) przy wprowadzaniu przez usta :odleglo$é¢ usta — wyrostek mieczykowaty
Odmierzong odleglo$é zaznacz wyraznie na sondzie niezmywalnym pisakiem lub
plastrem.

Wprowadz sonde przez usta. U malych dzieci przez nos (zapewnia to jej lepszg
stabilizacje). U zaintubowanych pacjentéw zal6z rurke ustno-gardiows, aby
wybudzajac sig, nie przygryzali sondy.

Sprawdz potozenie sondy aspirujge tre$é zotadkowa lub wdmuchujac okoto 20 ml,
powietrza i rownoczeénie ostuchujge okolicg zotgdka. O umiejscowieniu sondy w
zolgdku éwiadczy styszalne bulgotanie.

Zabezpiecz sonde przed wysunieciem, przyklejajac ja do nosa (przy wprowadzaniu
przez nos) lub wargi goérnej (przy wprowadzaniu przez usta). Wskazane jest
przytrzymywanie sondy palcami w wyznaczonej odlegloéci przez osobg asystujgcg.
Zaaspirowang tres¢ zabezpiecz do ewentualnych dalszych badan.

Unieruchom rece dziecka, aby zapobiec niespodziewanemu wyrwaniu sondy w trakcie
zabiegu.

Przeprowadz phukanie 0,45%NaCl lub 0,9% NaCl Temperatura ptynu powinna by¢
zblizona do temperatury ciata dziecka. Plukanie zimnym plynem moze wywota¢
hipotermie.

Calkowita ilo§é plynu uzytego do plukania powinna wynosi¢ okolo 50 ml/kg.
Jednorazowo podawaj male porcje po 10 ml/kg.

Dostosuj objetosé jednorazowo podawanego ptynu do pojemnosci zotgdka zaleznej od
wieku dziecka :

a) niemowleta : 50-100 ml

b) dzieci w wieku 2-5lat:  100-150 ml.

¢) dzieci w wieku 5-10 lat : 150-200 ml.

d) dzieci > 10 roku : do 250 ml.

Podawaj plyn duzg sirzykawkg iub kalibrowanym naczyniem

Po podaniu plynu opuéé koniec sondy ponizej poziomu Zotgdka i umiedé w
odpowiednim naczyniu, co pozwoli na zdrenowanie tredci silg cigzkosci. Jezeli ptyn
nie wyplywa, sprobuj odciggnaé go duza strzykawka.

Po kazdym wprowadzeniu porcji ptynu staraj si¢ uzyskaé t¢ samg objgtosé.

Do ostatniej porcji ptynu dodaj wegiel aktywowany w ilodei 0,5 - 1,0 g/kg.

( u miodziezy i dorostych max. 60 g ).

Nalezy sporzadzié¢ roztwér w proporcji 50 g. wegla / 400ml. wody destylowanej

i podaé 5-10 ml. / kg.

Po podaniu wegla mozna réwniez podaé jednorazowo §rodek przeczyszczajgcy :
laktukozg, 20% Mannitol w iloéci zaleznej od wieku dziecka ( 15 ml do 3 lat, 30 ml.
do 7 lat, 60 ml. u starszych ), siarczan sodu. Leki te pozostawia si¢ w zolgdku.



15. Po zakoficzeniu zabiegu mozna usunaé sondg uzyta do plukania i zastgpié jg mniejszg

(jesli wskazane jest dtuzsze utrzymywanie sondy w zoltgdku). Gdy przewiduje sie
kilkakrotne podawanie wegla , mozna pozostawi¢ sonde o wiekszej $rednicy.

Substancje po zazyciu ktérych wskazane jest stosowanie wielokrotnych dawek wegla
aktywowanego :

amanityna, amitryptylina, cyklosporyna, diazepam, digoksyna, fenobarbital,
fenylobutazon, karbamazepina, meprobamat, metotrexat, pisoksykam, propranoiol,
teofilina.

MOZLIWE POWIKEANIA PLUKANIA ZOLADKA :

AN S

Aspiracja tresci zotgdkowej do drég oddechowych, aspiracyjne zapalenie phuc.
Aspiracja wegla aktywowanego do pluc.

Mechaniczne przebicie przelyku lub zotgdka

Przedostanie si¢ wegla aktywowanego do jamy otrzewnowej, zapalenie otrzewne;.
Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia wodno-elektrolitowe

Wybroczyny na spojéwkach i twarzy.

PRZECIWSKAZANIA DO STOSOWANIA SRODKOW PRZECZYSZCZAJACYCH

SR W=

Brak perystaltyki

Swiezy uraz lub niedawny zabieg operacyjny w obrebie jelita
Niedroznoé¢ mechaniczna

Perforacja jelit

Spozycie substancji zrgcych

Hipotensja, nasilone zaburzenia wodno-elektrolitowe.

POWIKANIA STOSOWANIA SRODKOW PRZECZYSZCZAJACYCH

sl ol

Nudnofci, wymioty

Kurczowe béle brzucha

Przej$ciowe niedociénienie
Odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe.



POSTEPOWANIE Z DZIECKIEM AGRESYWNYM

ZASADY POSTEPOWANIA W PRZYPADKU AGRESJI U DZIECI STARSZYCH
I MELODZIEZY :

1.

3.

4,

Podjaé probe nawigzania kontaktu werbalnego (nie dtuzej, niz 15-20 minut)

Staraé si¢ moéwié spokojnie, cicho, powsirzymac si¢ od krytyki, zawstydzania,
grozenia konsekwencjami lub straszenia. Sprébowaé dowiedzieé si¢ o przyczynach
wystgpienia agresji 1 probowaé uspokoi¢ dziecko rozmowg. Nie skladaé obietnic,
ktdérych nie bedziemy w stanie zrealizowaé.

Ostrzec dziecko i rodzicéw (opiekunéw prawnych), Ze jesli nie zmieni zachowania,
konieczne bedzie zastosowanie przymusu bezposredniego : przytrzymanie,
unieruchomienie za pomocg kaftana lub paséw, wezwanie odpowiednich shuzb
(policja), przymusowe podanie lekéw w postaci wstrzykniec.

Da¢ czas na uspokojenie, wyraznie go okreslajgc — nie dluzej, niz 5 minut.

Po okreslonym czasie podjgé interwencj¢ bez zbednego komentowania zdarzenia.

Podejmujgc prébe rozmowy z dzieckiem dokonujemy jednoczeénie oceny stanu §wiadomodci,
plynnoéci i logiki wypowiedzi, obecnosci lgku.

W przypadku stwierdzenia zaburzer: §wiadomosci, myslenia, postrzegania konieczne jest
wykonanie badaf laboratoryjnych, toksykologicznych, badania EEG (o ile jest mozliwe),
konsultacji neurologicznej, psychiatryczne;j.

Skierowanie do szpitala psychiatrycznego powinno nastapi¢ po wykluczeniu internistycznych
przyczyn powstalych zaburzen (toksykologicznych, zakaznych, neurologicznych).

AGRESJA U MLODSZYCH DZIEC]

Przyczyny :

—

Biedy w procesie wychowawczym

2. Zaburzenia adaptacyjne :

A

- narazenie na przewlekly stres (alkoholizm w rodzinie, kl6tnie, przemoc)

- narazenie na ostry stres (nagle traumatyczne wydarzenie)

Zastepezy zespol Munchausena

Zaburzenia lekowe, lgk separacyjny

Zaburzenia dysocjacyjne

Inne przyczyny psychiatryczne : ADHD, caloéciowe zaburzenia rozwojowe,
uposiedzenie umystowe, plodowy zespo6t alkoholowy, zaburzenia psychotyczne,
zaburzenia afektywne — mania

Neuroinfekcje, inne przyczyny neurologiczne
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Postepowanie : nalezy przede wszystkim dokona¢ szybkiej oceny stanu somatycznego i
neurologicznego, nast¢pnie podjgé decyzje o interwencji farmakologicznej oraz zebraé
dokladny wywiad

1. Zachowa¢ spokdj 1 opanowanie, dziecko zabezpieczy¢ przed urazami przez
przytrzymanie przez opiekuna lub pielegniarke w sposdb bezpieczny i najmniej
ingerencyjny.

2. Nalezy mowié cichym i spokojnym glosem, aby dziecko, chcae ustyszeé, co méwi
Iekarz musialo si¢ samo uciszy¢.

3. Nalezy starac si¢ wykorzystaé¢ chwilg spokoju w celu oceny §wiadomosci dziecka
i nawigzania kontaktu

4. Rodzicow nalezy uspokoié 1 poprosi¢, aby starali si¢ zwraca¢ do dziecka i 0s6b
badajacych réwniez spokojnie

Ocena stanu somatycznego :

1. Zwréci¢ uwage na obecno$é zmian pourazowych :zasinienia, otarcia, blizny, bolesnoéé
( u matych dzieci zachowanie agresywne jest czgsto nastepstwem przemocy, ztego
traktowania lub zmian w §rodowisku dziecka np. rozwéd, choroba, wypadek inne
traumatyczne zdarzenie)

2. Ocenié swiadomo$é, obecnoé¢ objawdéw oponowych, sprawnos¢ ruchows, ogolny rozwaj
psychoruchowy.

Ewentualna interwencja farmakologiczna

1. Uzyskaé¢ zgodg rodzicéw lub opiekundw prawnych.

2. Qile nie ma innych wskazah mozna podaé hydroxyzyne lub benzodiazepiny. Pamigtaé
nalezy, ze farmakologiczne uspokojenie moze mieé wpltyw na opdznienie ustalenia
rozpoznania

3. Zawsze podanie leku odnotowaé w dokumentacji medycznej, takze w skierowaniu do
innego szpitala.

Zebranie wywiadu od rodzicéw lub opiekundéw :

1. Uwzglednié czas i okolicznosci wystgpienia podobnego zachowania, a takze
dotychczasowy sposob radzenia sobie z podobnymi reakcjami dziecka

2. Ustali¢ kto najczesciej opiekuje sig dzieckiem w czasie, gdy rodzice pracujg oraz ile
czasu rodzice spedzajg poza domem, czy dziecko chetnie zostaje z opiekunem. Jedli takie
zachowania wystgpowaly wezesniej 1 nie byly nastgpstwem naglych traumatycznych
zdarzefi, to najprawdopodobniej sg one wynikiem nieprawidtowosci w procesie
wychowawczym badZ wynikajg ze ztego traktowania lub probleméw rodzinnych,
przemocy.

3. Jeéli zachowanie agresywne lub autoagresywne wystapilo nagle, trwa dlugo, dziecko nie
reaguje na zadne z w/w sposobOw postepowania, dodatikowo jesli stwierdzono inne
objawy (podwyzszona temperature ciala, trudnosci w nawigzywaniu kontaktu,
wystepowanie innych objawdéw neurologicznych) konieczne jest wykonanie
dodatkowych badath.

11



POSTEPOWANIE W NAPADACH DRGAWEK
I STANIE PADACZKOWYM

- zapewnienie droznoéci drég oddechowych (utozenie, odessanie)
- tlenoterapia

- dostep do zyly
- monitorowanie RR, EKG i pulscoksymetria
- pobranie krwi celem wykluczenia drgawek objawowych lub metabolicznych

PODAC JEDEN Z NASTEPUJACYCH LEKOW :

- diazepam 0,3-0,5 mg/kg deodbytniczo lub 0,3 mg/kg dozylnie
- klonazepam 0,05-0,1 mg/kg dozylnie lub domigsniowo (max. do 2 mg/dawke)

W RAZIE UTRZYMYWANIA SIE DRGAWEK POWYZEJ 10 MINUT :

- fenobarbital 15-20 mg/kg/dawke dozylrie, nastgpnie 3-4 mg/dawke (dawka podtrzymujaca)

- fenytoina 20 mg/kg/dawke dozyinie (20-25 mg/min.)

- lorazepam 0,1 mg/kg iv.

- kwas walproinowy 15 mg/kg/dawke w szybkim wlewie, nastgpnie we wlewie cigglym
z szybkoscig 1mg/kg/godzing

W RAZIE UTRZYMYWANIA SIE DRGAWEK POWYZEJ 30-6- MINUT :

Rozwazy¢ intubacje i przekazanie na OIOM i poda¢ :

- midazolam 0,15 mg/kg w bolusie

- pentobarbital 5-15 mg/kg w bolusie, nast¢pnie 1-3 mg/kg/godzing w ciaglym wlewie
- tiopental 100-150 mg w bolusie, nastepnie 3-5 mg/kg/godzing w cigglym wlewie

NA KAZDYM ETAPIE NALEZY PROWADZIC LECZENIE UZUPEENIAJACE :

- przeciwobrzekowe : 20% Mannitol (po wykluczeniu krwawienia do OUN) 1-2 g/kg
Furosemid 1-2 mg/kg,

- wyréwnujgce kwasicg i niedobory wodno-elektrolitowe

- przeciwgorgczkowe : ochtadzanie, Paracetamol
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ROZPOZNAWANIE I LECZENIE ANAFILAKSJI
Wytyczne American Academy of Allergy, Astma and Immunology

Wywiad

1. Czy wystapily zmiany skorne, szczegélnie $wigd, zaczerwienienie skéry, pokrzywka
lub obrzek naczynioruchowy ?

2. Czy wysigpily jakikolwiek objawy obturacji gérnych iub doinych drég oddechowych
(dysfonia, §wist krtaniowy, kaszel, §wisty, dusznosé¢)

3. Czy wystapily objawy ze strony przewodu pokarmowego ( nudnosci, wymioty,
biegunka ) ?

4. Czy wystapito omdlenie lub objawy stanu przedomdleniowego ?

Nieobecnos¢ zmian skérnych stawia rozpoznanie pod znakiem zapytania, poniewaz w
wigkszosci przypadkéw anafilaksji objawy takie wystepuja, chociaz ich brak niekoniecznie
wyklucza reakcje anafilaktyczng lub anafilaktoidalng.

Najwigkszy niepokdj budzg zaburzenia oddechowe i zapa$é sercowo-naczyniowa, gdyz sg
one najczestszymi przyczynami zgondéw. Zwiekszona przepuszczalno$é naczyf ,
charakterystyczna cecha anafilaksji, pozwala na przemieszczenie si¢ nawet 50% pltynu
wewngtrznaczyniowego do przestrzeni poza naczyniowej w ciggu 10 minut, w wyniku czego
dochodzi do zapadci hemodynamiczne;j.

Wywiad powinien si¢ skupiaé nad substancjami, z ktérymi chory sie zetknat przed
wystgpieniem reakcji (pokarmy, leki), czy nie zostal ukaszony lub uzgdlony, jakie czynnosci
wykonywal przed wystgpieniem objawéw (wysilek fizyczny)

Réinicowanie :

Omdlenie wazodepresyjne (wazowagalne — neurokardiogenne )

Zespoly, ktérym moze towarzyszyé zaczerwienienie skéry np. przerzut rakowiaka
Zespoty popositkowe ( np. reakcja po zjedzeniu ryb makrelowatych)

Mastocyloza uktadowa

Zaburzentia psychiatryczne mogace nasladowa¢ anafilaksje : napady paniki lub zespét
dysfunkeji fatdéw glosowych

Obrzek naczynioruchowy

Inne przyczyny wstrzgsu (np. kardiogenny)

Inne incydenty sercowo-naczyniowe lub oddechowe { aspiracja ciala obcego,
zatorowato$¢ plucna)

9. Ostre zatrucie

10. Hipoglikemia

11. Padaczka

) = e S

o=

Stanem najczeéciej mylonym z reakcjami anafilaktycznymi i anafilaktoidalnymi jest
reakcja wazodepresyjna (wazowagalna).
W reakcjach wazodepresyjnych nie wystepuje pokrzywka, czgstotliwosé rytmu serca jest
wolna, na ogdt nie wystepuje skurcz oskrzeli ani inne zaburzenia oddechowe, RR jest zwykle
prawidlowe lub podwyzszone, a skéra typowo jest chlodna 1 blada.
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10.

1.

12.

13.

POSTEPOWANIE W ANAFILAKSJI

Ocefi droznoé¢ drég oddechowych, oddychanie, krgzenie i stan §wiadomosgci
(zaburzenia procesow myslowych mogg sugerowaé niedotlenienie)
Podaj Adrenaling domig§niowe lub podskérnie w rozcieficzeniu 1:1000 (Img/ml.)
w dawce 0,2-0,5 ml (u dzieci 0,01 mg/kg, max. 0,3mg.) , jesli to konieczne mozna
dawke powtarza¢ co 5 minut. (jesli lekarz uzna to za wladciwe, mozna skrécié 5-
minutowy odstep miedzy dawkami),
Uwaga : z powodu ryzyka potencjalnie émiertelnych zaburzen rytmu adrenaling
mozna podawaé dozylnie tylko chorym z zatrzymaniem czynnosci serca lub glebokg
hipotonia, ktérzy nie odpowiedzieli na resuscytacje ptynowa i kilka wstrzyknigtych
dawek adrenaliny)
Uléz chorego w pozycji na wznak i unie§ jego koticzyny dolne. (spowalnia to
narastanie ewentualnych zaburzefi hemodynamicznych)
Uzyskaj i utrzymuj drozno$é drog oddechowych. Mozna rozwazy¢ intubacje
dotchawiczg lub nacigcie krtani migdzy chrzastka piericienna , a tarczowsg  (pod
warunkiem Zze lekarz jest odpowiednio przeszkolony i ma wprawe w wykonywaniu
tego typu zabiegéw).
Podaj tlen — szczegdlnie u chorych, u ktérych reakcja przedtuza si¢. Tlenoterapie
powinno si¢ prowadzi¢ pod kontrolg ciaglej pulsooksymetrii lug gazometrii, gdyz
istnieje obawa o niedotlenienie.
Rozwaz dozylny wlew 0,9% NaCl w celu uzupelnienia ptynéw i utrzymania dostepu
dozylnego. ( nie podawaé roztworu Ringera, gdyz méglby sie przyczynié do kwasicy
metabolicznej , ani glukozy, gdyz przemieszcza si¢ szybko z naczyn do tkanek
srédmigzszowych ). U doroslych 0,9% NaCl nalezy przetoczy¢ z szybkoscig 5-10
ml./kg w ciggu 5 minut (szybko 500ml.) a nastepnie powolny wlew.
Dzieci powinny otrzymaé do 30 ml/kg w ciggu pierwszej godziny.
Rozwaz podanie antagoniste receptora H1 : Dipergan, Phenazolinum (pozajelitowo).
Uwaga : antagonistdéw receptora H1 uwaza si¢ za leki drugiego wyboru w stosunku
do adrenaliny i nigdy nie nalezy ich stosowaé¢ w anafilaksji jako jedynych lekow.
Rozwaz podanie ranitydyny w dawce 50mg u dorostych i Img/kg u dzieci, dawke
mozna rozcieficzyé w 5% glukozie do 20ml i podawaé dozylnie w ciggu 5 minut.
Uwaga : polgczenie difenhydraminy z ranitydyng jest skuteczniejsze, niz sama
difenhydramina.
Skurcz oskrzeli oporny na odpowiednie dawki adrenaliny : rozwaz wziewne podanie
beta-mimetyku (np. 2,5-5mg salbutamolu w 3 ml. NaCl w nebulizacji, powtarzaj w
razie potrzeby).
Hipotonia oporna na przetaczanie ptynéw i wstrzyknigcia adrenaliny : rozwaz wlew
lekéw wazopresyjnych.(np. dopamina 2-20 mog/kg/mii, dostosowywaé dawke tak,
aby utrzymywaé skurczowe ciénienie powyzej 90 mm Hg).
Rozwaz wlew glukagonu, gdy chory przyjat lek blokujacy receptory adrenergiczne
beta, utrudniajgcy leczenie w dawce 1-5 mg (u dzieci 20-30 meg/kg, max. 1mg) w
ciggu 5 minut, a nastgpnie we wlewie 5-15 mcg/min, z szybkoscig dostosowana do
odpowiedzi klinicznej.
Rozwaz podanie glikokortykosteroidu u chorych z cigzka i przedtuzajgcy si¢
anafilaksjg. Zwykle nie sg one pomocne w ostrym stanie, ale moga uchronié przed
nawrotem lub przedtuzaniem si¢ anafilaksji. Podawaé dozylnie co 6 h w dawkach
rownowaznych 1-2 mg/kg/dobe metylprednizolonu.
Rozwaz przetransportowanie chorego na OIOM.
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LECZENIE KWASICY KETONOWEJ

KRYTERIA ROZPOZNAWANIA KWASICY KETONOWEJ:
objawy kliniczne

poziom cukru powyzej 300 mg%( 16,6 mmol/1)

pH ponizej 7,25

wodoroweglany ponizej 15

ZASADY POSTEPOWANIA:
ogolna ilod¢ ptynéw do 4 1/m2/dobe
nie obniza¢ cukru szybciej, niz 100 mg% na godzine
absolutnie nie podawaé wodoroweglanéw !!!
W pierwszej kolejnodci przetoczyé 500 ml/m? 0,9% NaCl w ciggu godziny
Podawa¢ insuling krétko dzialajacg w pompie wg nastepujgcego schematu:
do 100 ml 0,9% NaCl dodaé tyle jednostek insuliny ,ile wazy pacjent i podawaé :

- gdy cukier powyzej 400 mg%(22,2mmol/l}—>przeptyw 10ml/godz (0,1 j/kg/godz)

- gdy cukier 300-400mg%(16,6-22,2 mmol/l)-> 8ml/godz(0,08]/kg/godz)
- gdy cukier 200-300mg%o(11,1-16,6mmol/)-> 6ml/godz(0,06j/kg/godz)
- gdy cukier 150-200mg%(8,3-11,1 mmol/l) -> 4ml/godz(0,04j/kg/godz)

Do nastepnych plynéw na kazde 100 ml plynu podajemy 4 mEq potasu

1 ml 15%KCl=2 mEq K
Gdy kaliemia: 3,5-4,5 mmol/l > 4mEq/100ml plynu
: 4,5-5,5 mmol/l-> 2-3 mEq/100ml ptynu
:ponizej 3 mmol/[-> 6 mEq/100ml plynu.

Co 2-3 godziny kontrolowaé gazometrie i elektrolity.

Jezeli Na wzrasta a cukier spada to zmieniamy ptyny na 0,45% NaCl.

Gdy cukier spadnie ponizej 300mg% to podlgczamy plyny mieszane
1:1(5%glukoza:0,9%NaCl)-dodajgc 1 j insuliny na spalenie 100 ml 5% glukozy.

(Gdy stan og6lny si¢ poprawia i jest ustabilizowany metabolicznie- tzn. poziom
glukozy ponizej 200mg%(12 mmol/) , pH powyzej 7,3 a HCO3 powyzej 15 mmol/l
mozemy poda¢ insuling podskdmie i odstawié pompg( warunek pacjent ni¢
wymiotuje).

Insuling podskornie podajemy 30 min przed positkiem, w czasie positku zdwajamy
tempo infuzji dozylnej insuliny, i utrzymujemy jeszcze przez godzing, a nastepnie
odstawiamy pompeg.
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WYTYCZNE POSTEPOWANIA PO NAPADZIE
DRGAWEK NIEZWIAZANYCH Z GORACZKA

Badania laboratoryjne — decyzjg o wykonaniu badan (ktére nie zawsze sg konieczne) nalezy
podjaé na podstawie szczegotow z wywiadu i objaw6w klinicznych :

motfologia krwi, stgZzenie sodu, potasu, magnezu, wapnia i glukozy,

badanie toksykologiczne moczu.

Tomografia komputerowa :
- u dzieci w kazdym wieku, u ktérych wystepuja objawy neurologiczne o charakterze
ogniskowym
- U dzieci, ktorych stan nie powrécit do normy po kilku godzinach od napadu
- u dziecka z weze$niej rozpoznang padaczka, jezeli napad padaczkowy r6znit sig od
dotychczasowych napadow lub w badaniu neurologicznym stwierdza sie nowe
objawy ogniskowe.

Naklucie ledZwiowe :

- konieczne w przypadku podejrzenia zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
- nie trzeba go wykonywaé po pierwszym napadzie niezwigzanym z gorgczka
- powaznie nalezy je rozwazyé w przypadku :

u dzieci do 1 roku zycia bez wyraznego podloza gorgczkowego

u dzieci z pierwszym epizodem drgawek gorgczkowych zlozonych

u dzieci z utrzymujgcs sie sennoscig lub ograniczeniem §wiadomosci

u dzieci ostatnio otrzymujgcych antybiotyki

Elektrokardiogram - wykona¢ w przypadku widocznych objawéw ze strony uktadu
krazenia.

Rezonans magnetyczny

- u wszystkich dzieci z istotnym upo$ledzeniem funkcji ruchowych lub poznawezych
o0 nieznanej etiologit.

- z nieprawidlowosciami w badaniu neurclogicznym

-z napadami rozpoczynajgcymi si¢ jako napad czesciowy (ogniskowy) u dzieci do
1 roku Zycia.

- u dzieci, u ktérych zapis eeg nie wskazuje na dziecigcg tagodng padaczke z
napadami cz¢$ciowymi lub padaczke z napadami pierwotnie uogélnionymi.
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WYWIAD PO NAPADZIE DRGAWEK

Nazwisko i imie
Nr historii choroby

Czy napad wystapit po raz pierwszy w zyciu tak nie
Jezeli nie, to czy roznil si¢ od dotychczasowych napadéw  tak nie
Czy wystgpily czynniki wywolujgce napad : brak snu , nadmierny stres, przyjmowanie
dostegpnych bez recepty lekow przeciwkaszlowych i przeciw przezigbieniu,
stosowanie jakichkolwiek innych lekéw lub narkotykow , alkoholu, uraz , infekcja
Czy pojawila si¢ aura : wzrokowa, stuchowa , inna
Czy wystgpilo splatanie, zaburzenia przytomnosci, sennosé
Czy dziecko pamietanapad tak  nie
Czy wystgpilo nie trzymanie moczu lub katu, $linotok, nudnosci lub wymioty podczas lub po napadzie
Czy mialy migjsce uogoélnione drgawki , czy tez dotyczyly one jednej strony lub jednej czgdci ciala
Czy napad mial posta¢ miokloniczng (nagle zrywanie ciala lub koficzyn) ,

atoniczng (utrata napigcia migsniowego, upadek),
toniczng (wyprezenie lub sztywnosc¢)

toniczno-kloniczng (zrywania ze sztywnofcig)
napadu nieswiadomosci (wpatrywanie si¢ w jeden punkt)
Jak dtugo trwal napad
Czy wystapil przejsciowy, ogniskowy niedowlad tak  nie
Czy wystgpilo porazenie tak  nie
Czy wystgpity zaburzenia oddychania , sinica  tak nie
O jakiej porze dnia wystagpil napad
Czy dziecko spalo  tak mnie  Jedli tak, to jak dlugo po zasnigciu wystgpit napad

Jakie objawy wystgpily po napadzie

Data 1 podpis lekarza
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Wojewoddzki Szpital Zespolony w Koninie

ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin

ﬁ . SZPITAL Regon 00031159

KONIN NIP 6651042675

] KRS 0000030801
Zatgcznik Nr 4

do Regulaminu Oddziatu Dzieciecego

WYKAZ PROCEDUR DIAGNOSTYCZNYCH I LECZNICZYCH
STWARZAJACYCH PODWYZSZONE RYZYKO - WYMAGAJACYCH ODREBNEJ
ZGODY OPIEKUNA PRAWNEGO ORAZ PACJENTA POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA

. Badania wykonywane w znieczuleniu ogélnym lub miejscowym

. Punkgja ciata : lgdzwiowa, oplucnowa, zatok, stawdw, ropnia, torbieli, szpiku
kostnego.

3. Badania i zabiegi endoskopowe : gastroskopia, bronchoskopia, kolonoskopia,

rektoskopia.

Badania radiologiczne z podaniem kontrastu

Przetoczenie krwi i lekow krwiopochodnych

Kaniulacja duzych naczys.

Przeprowadzenie badan laboratoryjnych na obecno$é wirusa HIV

N

Nk



‘. & Wojewédzki Szpital Zespolony w Koninie

— ) ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin
I B SZPITAL Regon 000311591
& KONIN NIP 6651042675
"R KRS 0000030801
- ' o Zalacznik Nr 5

do Regulaminu Oddziatu Dzieciecego

INSTRUKCJA DLA PACJENTOW
I RODZICOW PIELEGNUJACYCH DZIECI PRZEBYWAJACE NA LECZENIU
W ODDZIALE DZIECIECYM WOJEWODZKIEGO
SZPITALA ZESPOLONEGO W KONINIE

Pobyt opiekuna razem z dzieckiem w oddziale jest bezplatny.

Kazde dziecko przyjete w oddzial obowigzuje:
- noszenie tasiemki identyfikacyjnej przez caly czas pobytu w oddziale
- zakaz epuszczania oddzialu bez opieki rodzicéw lub opiekunéw
oraz bez wcze$niejszege poinformowania pielegniarki

Odwiedziny w oddziale odbywajg si¢
codziennie w godz. od 16:00 — 18:00
( do kazdego dziecka wchodzi tylko jedna oscba odwiedzajgea )

W celu zapewnienia wlasciwych warunkow leczenia i pielegnacji dzieci-pacjentow
Oddziatu Dziecigcego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie prosze o
przestrzeganie nastgpujacych zasad postepowania:

1. W oddzisle przy dziecku przebywa tylko jedno z rodzicéw,

2. CzynnoS$ci pielegnacyjne wykonywane sg przez opiekuna na terenie oddzialu
w Scislej wspélpracy z pielegniarks dyzurng.
3. U dzieci w stanach zdrowia wymagajgcych intensywnego nadzoru czynno§ci
piclegnacyjne wykonuje pielegniarka.
4. Informacje ¢ stanie zdrowia dziecka udzielane sa:
Od pobpiedzialku do pigtku
od godz. 11:00 — 13:00 przez lekarza prowadzacego
od godz. 13:00 — 14:00 przez ordynatora / kierownika
5.0dziez wierzchnia i obuwie pozostawiamy w szatni — hol gléwny

( czynna calg dobe — bezplatna ).

6.W celu zapewnienia wlasciwego przebiegu leczenia dzieci nalezy:
a/ karmi¢ i podawac napoje tylko sciéle wedtug zalecesi lekarskich i pod

nadzorem pielegniarki

b/ mleko i herbatke dla dziecka dostarcza na sale pielegniarka

¢/ z uwagi na to, ze butelki i smoczki bedace w dyspozycji oddziatu s
sterylne — nie przynosi¢ wlasnych butelek do mleka




d/ powiadomié pielegniarke o :
kazdym oddanym przez dziecko stolcu
- wymiotach
- wszystkich objawach budzacych niepokéj
e/ o kazdym wyjsciu z oddziatu powiadomi¢ pielegniarke

7. W celu zapewnienia bezpieczenstwa dziecku nalezy:

a/ przebiera¢ i przewijaé dziecko tylko w t6zeczku

b/ pozostawiajgc dziecko pamietaé o zamknigciu lozeczka

¢/ nie pozostawiaé w ¥6zeczku dziecka zbgdnych pieluch, bielizny oraz
zabawek

d/ przynosi¢ dziecku tylko bezpieczne, latwe do utrzymania w czystosci i
stosowne do wieku dziecka zabawki

e/ nie uzywaé urzadzen elekirycznych ( grzatek, czajnikéw, kuchenek)

8. W celu zapewnienia wla§ciwych warunkéw sanitarno-higienicznych w oddziale:

a/ nosi¢ obowigzujgce ubranie ochronne — dotyczy sal z rezimem
sanitarnym

b/ my¢ rece przed kazdym podejsciem do dziecka

c/ czystg bielizng i pieluszki dostarcza na sale pielegniarka

d/ zuzyte pieluszki 1 odpady wrzucaé do odpowiednio
oznaczonych pojemnikéw

¢/ nie przenosié¢ przedmiotow ( bielizny, kocow, zabawek ) do innych sal
oddzialu

f/ nie pi¢ i nie spozywaé positkow na salach chorych dzieci

g/ nie siada¢ 1 nie spaé¢ w 16zkach dzieci

h/ nie wolno praé i suszy¢ na terenie oddziatu ubran dla dzieci

9. W celu zapewnienia wlasciwych warunkéw funkcjonowania oddzialu nalezy:

a/ przebywat z dzieckiem tylko w tej sali, w kiorej jest leczone

b/ dbaé o fad i porzadek w sali chorych dzieci

¢/ nie palié tytoniu

d/ korzysta¢ tylko z toalety znajdujacej sie przy wejsciu do oddzialu

e/ przestrzegaé ciszy nocnej obowigzujacej w oddziale od 22:00 ~ 6:00
f/ nie obstugiwaé sprzetu i aparatury medycznej

Smieci¢, hatasowaé, zakl6caé spokoju innym pacjentom, pali¢ papieroséw,
przebywa¢ w stanie nietrzezwym lub z jakgkolwiek infekcjg, w wierzchnim okryciu
brudnym obuwiu;

domagac¢ si¢ specjalnych wzgled6w dla swojego dziecka;

zostawiaé jedzenia w szafce, ( moze sig zepsuc lub byé spozyte przez inne, bedace
na diecie dziecko),

wprowadza¢ zamieszania, chodzié¢ po innych saluch;

wchodzi¢ razem z dzie¢mi do gabinetu zabiegowego ze wzgledu na konieczno§é
zabezpieczenia czysto§ci mikrobiologicznej pomieszczenia

Nie stosowanie si¢ do w/w zalece moze spowodowaé ograniczenie czasu
przebywania z dzieckiem w oddziale.

Personel oddzialu nie ponosi odpowiedzialnosci za warto$ciowe rzeczy
przyniesione na oddzial (pienigdze, telefony komérkowe, laptopy i inne).



