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אוניברסיטת חיפה





        
     הטכניון - מכון טכנולוגי לישראל

הפקולטה למדעי הרווחה והבריאות




       הפקולטה לרפואה ע"ש רפפורט
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ע"ש צ'ריל ספנסר

היחידה ללימודים קליניים אקדמיים

תוכן העניינים:

1. הקדמה
2. אומדן חולים בסיכון לפיתוח פצע לחץ
3. אומדן נשימה

4. בדיקות אבחון

5. זיהוי והגדרת בעיות המטופל
6. תגובות רגשיות

7. ידע קליני לגבי אבחנות נבחרות
8. יצירת קשר טיפולי

9. מדידת לחץ דם ודופק

10. סדרי עדיפויות לטיפול כוללני במטופל מורכב
11. הדרכת מטופל/בן משפחה

12. עקרונות חלוקת תרופות
הקדמה

הנחיות לביצוע פעילויות למידה וקריטריונים להערכתן

פעילויות למידה הן הנחיות כתובות המכוונות לביצוע משימות החוקרות נושאים קליניים הקשורים לטיפול. כל פעילות למידה מורכבת מנושא קליני מסוים ויש בה הנחיות לביצוע חקר עצמי או קבוצתי שיתבצע במהלך ההתנסות. 

השימוש בפעילויות הלמידה:

1. המדריך קובע עם הסטודנט את משך הזמן שיש להקדיש לפעילות הלמידה. הסטודנט יכול לבצע את הפעילות כחלק משגרת היום תוך מתן הטיפול, או להקציב זמן מיוחד לביצוע פעילות הלמידה. 

2. הסטודנט והמדריך מסכמים איזה סעיפים מתוך פעילות הלמידה המסוימת יבוצעו. ניתן לשנות או להוסיף סעיפים לפעילות למידה כך שתהיה רלוונטית ככל האפשר לשדה הקליני. 

3. ניתן לבצע פעילויות למידה בזוגות או בקבוצה. 

4. סיכום פעילות הלמידה יכול להיעשות בכתב, בעל פה, מול המדריך או במסגרת הקבוצה כולה.  

קריטריונים להערכה:

1. הסיכום מתאר את התובנות/המסקנות שאליהן הגעת, ואיך הגעת אליהן.
תיאור התובנות כולל:
1. מגדיר מושגים קליניים.
2. מציג מושגים/ תכנים קליניים מזוויות שונות (לדוגמא: מטופל, בן משפחה או מטפל; אחיות, רופאים או פרה-רפואיים).

3. מציג השלכות על רבדים שונים (המטופל, המשפחה, הצוות, הארגון) ועל מימדים שונים (למשל, מימד תפקודי, גופני, רגשי, חברתי, כלכלי).
4. מציג מושגים/תכנים קליניים במימדים שונים (לדוגמא: מימד חוקי, אתי, אובייקטיבי , סובייקטיבי, פורמאלי לעומת  לא פורמלי, מדיניות לעומת יישום בפועל). 

5. מכליל את המושג/התכן הקליני (לדוגמא: לרמת עקרון, לרמת פרוצדורה).

2. התובנות/המסקנות מתבססות על מה שבדקת (בהתאם להנחיות פעילות הלמידה).

אומדן חולים בסיכון לפיתוח פצע לחץ

המטרה:

הכרות ושימוש  בסולם נורטון (ראה למטה)
הכרת גורמי הסיכון להתפתחות פצע לחץ

הנחיות:

1. בחר בעזרת המדריך מטופל אחד הנמצא בסיכון להתפתחות פצע לחץ.

2. ברר לעצמך על פי הרשומות הרפואיות למה הוא נמצא בקבוצת סיכון זו.

3. חשוב איך תבצע את אומדן נורטון על כל חמשת סעיפיו.

4. בצע אומדן נורטון למטופל.

5. ענה לעצמך על השאלות הבאות: באיזה סעיפים התקשית להחליט על ניקוד? למה?  איזה מידע חסר לך כדי להחליט על הניקוד ואיך תשיג אותו?

6. סיים את אומדן הנורטון. האם המטופל נמצא בסיכון?

7. הכן רשימה של גורמי הסיכון אותם זיהית באומדן נורטון ואת אלה שזיהית ברשומות עוד קודם. 

8. היזכר בגורמי סיכון נוספים עליהם למדת, בדוק אותם (באבחנות, בבדיקות המעבדה),  והוסף גם אותם לרשימה.
9. בצע אומדן נורטון למספר חולים והשווה את מצבם והציון שקיבלו על פי הטבלה (ראה למטה). 

10. הוסף את גורמי הסיכון שנמצאו אצלם לרשימת גורמי הסיכון.

11. בדוק בנוהלי המחלקה לגבי מניעת פצעי לחץ: איזה מגורמי הסיכון הם אמורים 
    להפחית?

12. ברר עם אנשי הצוות מה הם עושים באופן רוטיני כדי למנוע התפתחות פצעי לחץ.

13. ראיין בן משפחה המטפל במטופל מרותק למיטה במטרה להבין מה הוא יודע על 
    הנושא ומה הוא עושה כדי למנוע או לטפל בפצעי לחץ. 

14. דון עם חבריך על הממצאים שאספתם: השוו את רשימת גורמי הסיכון שמצאתם 
    לפעולות  שננקטות למניעתם. 

17.סכמו הבנותיכם בנושא בקבוצה.
סולם נורטון
	1. 
	מצב פיזי (מצב כללי) – Physical condition:

	
	1. 
	מצב פיזי טוב: המטופל לא רזה, מגיב לסביבה, עירני, מסוגל להתנועע, מסוגל לבצע את הפעילות היום - יומית, כמו: אכילה, גילוח, קריאה, שיחה וכו'.

אינו מתנשם, אינו במצוקה.


	
	2. 
	מצב פיזי סביר: המטופל מסוגל לבצע את הפעילות המינימלית היום - יומית. ממעט בתזוזה ונמנע מלרדת מהמיטה, ממעט באכילה.

	
	3. 
	מצב פיזי ירוד: המטופל מרותק למיטה, אינו יוזם, נושם ספונטנית, גוון פנים חיוור עד צהוב.

	
	4. 
	מצב פיזי רע מאד: המטופל מרותק למיטה, אינו מסוגל למאמץ, תלוי באמצעי עזר, כמו: הנשמה מלאכותית וכו'.



	2. 
	מצב מנטלי - Mental status: אומדן רמת תגובת המטופל לסביבתו.

	
	1. 
	בהכרה: המטופל מתמצא בזמן, במקום, מגיב לכל גירוי, מזהה אנשים ומבין הסברים.

	
	2. 
	אפאטי: המטופל פסיבי, אינו מתמצא בזמן, שוכח, מדוכא, מסוגל לציית להוראות פשוטות.

	
	3. 
	בלבול: למטופל התמצאות חלקית או לסירוגין, מגיב לגירויים ללא סיבה, חוסר יציבות

	
	4. 
	חוסר הכרה או עירפול: למטופל חוסר התמצאות מוחלטת, אינו מגיב לקריאת שמו, הוראות פשוטות או גירוי מילולי , אינו מגיב לגירויים מכאיבים.




	3. 
	ניידות Mobility: מידת שליטה על אברים:

	
	1. 
	ניידות מלאה: המטופל מסוגל לשלוט ולהניע את כל האברים בכוחות עצמו. יתכן וזקוק לאביזרי עזר, אך למרות זאת מסוגל להסתובב, להתרומם לישיבה, ליציבה.

	
	2. 
	מוגבל קל: המטופל מסוגל לשלוט ולהניע את כל האברים אך קיימת מוגבלות מסוימת. זקוק לעזרה בשינוי תנוחה.

	
	3. 
	מוגבל מאד: המטופל זקוק לשינוי תנוחה, עוזר מעט מאד בעת שינוי התנוחה. יתכן וקיימים שיתוקים, קונטרקטורות וכו'.

	
	4. 
	חוסר ניידות: המטופל במצב של תלות מוחלטת בסביבה, צוות ואחרים.



	4. 
	פעילות - Activity: יכולת המטופל ללכת.

	
	1. 
	מתהלך: המטופל מסוגל להתהלך חופשי, לרדת מהמיטה ללא עזרה. בעזרת אביזרי - עזר (כמו: מקל או הליכון). מסוגל להתהלך ללא עזרת אדם נוסף.

	
	2. 
	מתהלך עם עזרה: המטופל מסוגל להתהלך בעזרת אדם נוסף, יכול להיות מוגבל בעליה וירידה במדרגות. יתכן וקיימת בעיית יציבות (שיווי משקל).

	
	3. 
	מרותק למיטה: המטופל מתהלך בעזרת אדם נוסף רק עד הכסא, או מרותק לכסא גלגלים.

	
	4. 
	מרותק למיטה: המטופל מרותק למיטה 24 שעות ביממה.



	5. 
	חוסר שליטה על סוגרים - Incontinence: מידת השליטה על הפרשת שתן וצואה.

	
	1. 
	שליטה מוחלטת: למטופל שליטה מלאה על הפרשת שתן וצואה.

	
	2. 
	שליטה חלקית: למטופל אי שליטה על מתן שתן ו / או צואה מדי פעם,למטופל קטטר ואינו שולט על היציאות.

	
	3. 
	חוסר שליטה על מתן שתן, לעיתים צואה: המטופל לעיתים תכופות אינו שולט על הפרשת שתן ומדי פעם אינו שולט על היציאות.

	
	4. 
	חוסר שליטה על שתן וצואה: אי שליטה על הסוגרים.




	*  ניקוד לפי שיטת נורטון:

	ניקוד
	מצב פיזי
	מצב מנטאלי
	ניידות
	פעילות
	חוסר שליטה על סוגרים

	4
	טוב
	בהכרה
	מלאה
	מתהלך
	שליטה מוחלטת

	3
	סביר
	אפאטי
	מוגבל קל
	מתהלך עם עזרה
	שליטה חלקית

	2
	ירוד
	בלבול
	מוגבל מאד
	מרותק לכסא
	חוסר שליטה - שתן לעיתים - צואה

	1
	רע מאד
	חוסר הכרה או ערפול
	חוסר ניידות
	מרותק למיטה
	חוסר שליטה על שתן וצואה

	מתחת ל - 14 נקודות המטופל נמצא בקבוצת סיכון לפצע לחץ.


	**  סיווג חולים למתן ניקוד לפי שיטת נורטון:

	מס'
	שם המטופל
	מצב פיזי
	מצב מנטלי
	ניידות
	פעילות
	חוסר שליטה על סוגרים
	ניקוד  

סה"כ

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	


	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	


	תאור דרגות פצע – לחץ



	הגדרת פצע לחץ (3): פצע לחץ זהו שטח בעור בו זרימת הדם פוחתת ונוצר הרס תאי.

	דרגה 1 - אודם קל: העור אדום אך אינו שבור, אודם מופיע במהירות לאחר שחרור הלחץ.

	דרגה 2 - פצע שטחי: שכבת האפידרמיס קרועה ע"י שלפוחית או כיב שטחי, עם גבולות ברורים בתוך אזור עם אדמומית בעלת גבולות בלתי ברורים. חום, כאב, קישיון ויתכן ניקוז הפרשות.

	דרגה 3 - פצע נקרוטי: עומק הפצע גדול מדרגה ((.

שכבת האפידרמיס קרועה עם מעורבות של שכבת הדרמיס ורקמות - Sub-cutan.

	דרגה 4 - כיב: עמוק מדרגה ((( (פצע נקרוטי). קרעים דרך שכבת האפידרמיס, דרמיס, ותאי Sub-cutan. תיתכן חדריה לשריר, לעצם ולסינוסים (סקרום). ישנה עדות לנמק, קיום הפרשות, יתכן כאב.


אומדן נשימה 

רקע

אומדן נשימה נעשה לחולים עם בעיה ראשונית במערכת הנשימה  או בעיה משנית על רקע  של מחלות אחרות, טראומה ו/או כתופעת לוואי לטיפול תרופתי והתערבויות פולשניות. אמדן נשימה משמש כאמצעי עזר אבחנתי ומדד להערכת מצב מטופל. 

מטרות

1. הכרת המדדים לאומדן נשימה.

2. תרגול אמדן נשימה 
3. זיהוי בעיות נשימה על רקע שונה.

הנחיות
1.    בחר בעזרת המדריך 3 מטופלים עם בעיה בנשימה, אקוטי וכרוני.

2.    אסוף נתונים מהרשומה הסיעודית ורשום בקצרה את הנתונים של כל מטופל.
3.    שער את הסיבה לבעיית הנשימה של כל אחד מהמטופלים. 

4.    הסבר קשר אפשרי בין בעיית הנשימה לפגיעה במערכות נוספות.
5.    סרוק את הסימפטומים הנוספים מהם סובל המטופל והסבר את הקשר שלהם לבעיית הנשימה.
6.    בצע אומדן נשימתי מלא לכל מטופל
7.    רשום את ממצאי הבדיקה והשווה בין המטופלים. הסבר את השוני.
8.    ראיין אותם לגבי תחושותיהם בהקשר לקושי הנשימתי, וכן ההסברים שנותנים לסיבת הקושי הנשימתי.
9.    השווה בין הממצאים האובייקטיבים לתחושות המטופל והסבר את השוני ואת הדמיון ביניהם.

10.    בצע אומדן נשימתי וראיון מטופל לפני ואחרי מתן אינהלציה / פיזיותרפיה נשימתית או 

       פעילות גופנית מאומצת.

11.    סכם ממצאיך והציגם למדריך/לקבוצה.

בדיקות אבחון

מטרות:

הכרת בדיקות שונות ומטרותיהן (בדיקות שיגרה, ב. מעבדה, ב. הדמיה, בדיקות פולשניות)

הבנת תשובות הבדיקות - הכרת הנורמה וחריגה מהנורמה

הכרת אופן ההכנה, הביצוע והמעקב אחר הבדיקה

הכרת סיבוכי הבדיקות

הבנת משמעות הבדיקה למטופלים
הבנת עקרונות הדיווח


הנחיות:

1. ברר מהן הבדיקות שנעשות באופן רוטיני לכל מטופל במחלקה. תן הסבר לנחיצותן.
2. בחר בעזרת המדריך 3 מטופלים שעוברים סדרת בדיקות לקביעת מצבם, וקרא ברשומות שלהם על הבדיקות השונות שעברו או יעברו.
3. קרא נהלים לגבי אותן בדיקות שהמטופלים עברו או יעברו.
4. . רכז את הנתונים שאספת מתיקי המטופלים בטבלה:


	שם המטופל
	שם הבדיקה
	מטרת הבדיקה
אצל מטופל זה (הרציונל לביצוע הבדיקה)
	הכנה לבדיקה
	מעקב שנעשה לאחר הבדיקה 
	תופעות שהופיעו
בעקבות הבדיקה
	חריגות מהנורמה בתשובת הבדיקה

	
	
	
	
	
	
	


5. סכם כל בדיקה שהופיעה אצלך בטבלה:
מטרות הבדיקה, כולל מטרות שלא הופיעו לגבי מטופלים אלו
סיכונים של הבדיקה, כולל אלה שלא הופיעו אצל מטופלים אלו
ערכי הנורמה
מעקב לפי הנוהל – מה בוצע ומה לא. 
6. ראיין את החולים לגבי בדיקה אחת מהבדיקות שעברו:
מה הם יכולים לספר לך על הבדיקה שעברו?
איזו הכנה קיבלו? לאיזה דברים לא הכינו אותם?
מה הרגישו לגבי הבדיקה? איזה חששות עלו?

מה היה להם קשה? 
מה עזר להם?
האם לאחר הבדיקה היו תופעות מיוחדות כלשהן? (כאב, דימום, הגבלה, סחרחורת וכו')
מה יודעים על מטרת הבדיקה? תוצאותיה? 
מה רוצים לדעת? ממי?
7. כתוב דיווח סיעודי על פי מה ששמעת מהמטופל. על מה חשוב לדווח? נסה לנסח בבירור ובקצרה. 
8. בדוק בדיווח הסיעודי של המטופל מה נכתב לגבי הבדיקות: 
מה בדיווח הינו תיאור אובייקטיבי? מה מאפיין טרמינולוגיה אובייקטיבית?
מה בדיווח הינו תיאור סובייקטיבי? מה מאפיין טרמינולוגיה זו? 
האם הדיווח שיפוטי?
האם יש פערים בין סיפור המטופל לבין הדיווח? ממה הוא נובע, לדעתך?
9. השווה את הדיווח הסיעודי לדיווח שכתבת. מה נכון לדעתך לשנות? 
זיהוי והגדרת בעיות המטופל
1. מטרות:

2. הכרת בעיות קיימות ופוטנציאליות בתחום הגופני, הנפשי והחברתי

הנחיות:

1. בחר מטופל/ת בעזרת המדריך
2. ערוך איסוף נתונים מקיף (מהרשומות, המטופל, משפחתו)
3. רשום את כל הבעיות שלדעתך קיימות או עלולות להופיע אצלו (בעיות קיימות ופוטנציאליות). 
4. צפה בעבודת האחות (או גם כח העזר) המטפלת בחולה:
הגדר באיזה בעיות היא מטפלת ואיזה בעיות היא מונעת ע"י הטיפול שנתנה. 
רשום איזה בעיות מאלה שרשמת לעצמך בסעיף 2 קיבלו טיפול ואיזה לא. 
הוסף לרשימת הבעיות עוד בעיות שזיהית כשצפית בטיפול בחולה.
5. לאיזה סוג בעיות היתה יותר התייחסות בטיפול – הקיימות, או הפוטנציאליות? הגופניות או הנפשיות?
אפשרות נוספת:
1. קרא רפורט סיעודי של מספר חולים במחלקה מיום אתמול. 
2. סווג את הבעיות לקטגוריות הבאות:
בעיות מסכנות חיים
בעיות הגורמות סבל פיזי למטופל
בעיות שגורמות סבל נפשי למטופל/למשפחתו
בעיות שגורמות לשינויים בהתנהגותו
בעיות הנובעות מעמדותיו, תפיסותיו, ציפיותיו, התנהגותו
בעיות הקשורות למחסור (בידע, בתזונה, בתמיכה, במשאבים וכד')
בעיות הקשורות לחריגה מהנורמה (של אדם בריא או של ה Base line שלו)
בעיות הקשורות לטיפול עצמו
בעיות הקשורות בדפוס ההתמודדות שלו
בעיות הקשורות לצורך בשינוי (הרגלי חיים, מקום עבודה, מגורים, דיאטה, תרופות..)
בעיות הקשורות למערכת המטפלת
בעיות הקשורות לגורמי הסיכון

3. בהתייחס לחלוקה זו, סכם, איזה בעיות מקבלות התייחסות מרובה ואיזה מועטה? 


תגובות רגשיות

מטרות:

· זיהוי תגובות רגשיות 
· פיתוח מודעות עצמית לתגובות האישיות אל מול תגובות רגשיות של האחר

· יצירת קשר ואמון עם מטופל במצב רגשי קשה

הנחיות:

1. ברר לעצמך מהן תגובות רגשיות קשות עבורך ואיך אתה מגיב אליהן בדרך כלל.
2. סקור את המטופלים שהכרת והצבע על מטופל שלדעתך היה כועס, חרד, עצוב, מדוכא, תוקפן, מתנגד  או חסר אונים:
א. תאר מה אפיין את התנהגותו. 
ב. תאר מה היתה הרגשתך מולו.

3. בחר לטפל בחולה עם מצב רגשי בולט (כועס, חרד, עצוב, חסר אונים) ותאר איך מצבו הרגשי בא לידי ביטוי.
4. העלה השערות לגבי הסיבות למצבו הרגשי.
5. הגדר לעצמך מטרות לגבי הקשר ביניכם (למשל, יווצר קשר עין ביניכם, הקשר יעודדו להיפתח ולדבר, תיווצר אווירה רגועה במפגש, הקשר יאפשר העלאת הקשיים..)
6. שוחח איתו על מצבו (למשל, נסה לברר איתו איך מרגיש, מה מפריע  לו, מה היה עוזר לו...).
7. תאר את התנהגותו בזמן ולאחר השיחה.
8. תאר את הרגשות והמחשבות שעלו בך במהלך השיחה והטפול בו.
9. תאר האם היו רגעים בהם היה לך יותר קשה להשאר לידו, לשוחח איתו או לטפל בו. איך התמודדת איתם. 

סכם את הבנותיך  לגבי תגובות רגשיות בכתב ו/או העלה אותן בדיון בקבוצה.
ידע קליני לגבי אבחנות נבחרות

המטרה:

1. הכרת סימנים וסימפטומים של בעית בריאות מסוימת.

2. קישור בין מצב קליני למתואר בספרות.

3. הכרת אלטרנטיבות טיפוליות שונות.

4. הסקת מסקנות ממקרים פרטיים לעקרונות כלליים.

הנחיות:

בחר בעיית בריאות / סימפטום נפוץ במחלקה. לדוגמה: כאבי חזה, קושי  בנשימה, כאבי בטן.
אפשרות נוספת:
בחר אבחנה נפוצה במחלקה. לדוגמא: התקף לב, אי ספיקת לב, סכרת, חסימת מעי, אבני כיס מרה.  
סרוק את הרשומות הרפואיות והסיעודיות של מספר חולים הסובלים מהבעיה/האבחנה הנבחרת והתייחס לנקודות הבאות:

1. מטרת האשפוז

2. הסימנים והסימפטומים שהופיעו

3. בדיקות האבחון שנעשו

4. מטרת הטיפול

5. סיבוכים שהופיעו

6. השווה והסבר את השונה והדומה בין החולים.

1. ערוך אומדן המתאים למצבם (אומדן כאב, אומדן נשימתי, אומדן מאזן נוזלים וכד'), 

 כולל ראיון של החולים – איך הם מרגישים.

2. נתח את הממצאים השונים: זהה את השוני בין החולים לצד הדמיון ונסח עקרונות 

 לאבחון וטיפול במטופל הסובל מהבעיה הנבחרת.

8. הגש את התוצרים של פעילות למידה זו. ניתן להגיש את התוצרים על פי האפשרויות הבאות:


א.   הגש למדריך בכתב את סיכום עיקרי הדברים.

ב.   הצג בדיון קבוצתי את הבנותיך.

יצירת קשר טיפולי 
מטרות:

יצירת קשר קצר מועד עם מטופל 

יצירת בסיס לאמון ובטחון

זיהוי מצבים רגשיים

הנחיות:

1. צפה במפגשים קצרים בין מטפל (אחד מאנשי הצוות) למטופל. למשל, בעת קבלת משמרת, ביקור רופאים, לקיחת סימנים חיוניים למטופלים, טיפול בפצע, האכלה, הדרכה לבדיקה וכדומה. 


2. הבהר לעצמך מהו הקשר שנוצר בין המטפל למטופל בעת המפגש:
האם איש הצוות הציג את עצמו? האם הם משוחחים? מי יוזם את השיחה? איך באה לידי ביטוי ההתעניינות בחולה ובמצבו? האם היתה הקשבה למטופל? איזה ביטויים לא מילוליים תרמו ליצירת הקשר? מה לדעתך, שידר המטפל למטופל בעת המפגש? 
3. בחר 3 מטופלים שזקוקים לאומדנים מסוימים (סימנים חיוניים, אומדן כאב, נשימה, פצע וכדומה). 

4. ערוך את האומדנים ונסה ליצור קשר עם המטופלים בזמן המפגש סביב ביצוע האומדן. 

5. סכם לעצמך בכתב: 
            כמה זמן ארך כל מפגש? 

כמה זמן הוקדש למדידה עצמה וכמה ליצירת הקשר?
באיזו דרך ניסית ליצור קשר עם המטופלים? (מילולי, לא מילולי, סביב תוכן מסויים, ישיר, דרך בן משפחה...)
אל מי היה לך קל יותר להתקרב, ליצור קשר? במה זה קשור, לדעתך?
איזה מחסומים היו ביצירת הקשר? האם ואיך התגברת עליהם?
מה למדת על המטופלים במפגש, מעבר לערכי האומדנים שערכת? מה חשיבותם של נתונים אלה לטיפול?

מה, לדעתך, היתה הרגשתו של המטופל לאחר המפגש? 
מה תרם המפגש לקשר הטיפולי?

6. סכם מהן הבנותיך לגבי יכולתך ליצור קשר קצר מועד  עם מטופלים. מסור למדריך.
                     

מדידת דופק ולחץ דם

מטרות

1. תרגול מדידת דופק ולחץ דם

2. הבנת הגורמים המשפיעים על הדופק ולחץ הדם

הנחיות

1. בחר בעזרת המדריך/ה  5-6 מטופלים השונים זה מזה מבחינת הגורמים המשפיעים על הדופק ולחץ הדם שלהם, כמו למשל: 
א.  תרופות   ( blokers דיגוקסין, תרופות להורדת לחץ דם 

ב.  סימפטומים של קוצר נשימה, חום גבוה, כאב
ג. פרק זמן קצר לאחר ניתוח או פעולה פולשנית

ד.  מיד לאחר פעילות גופנית 
ה. מנוחה במיטה
ו. אבחנה של הפרעה בקצב לב, יתר לחץ דם, תת לחץ דם
ז.   מצב רגשי (התרגשות, פחד, כעס..)
2. מדוד דופק באופן ידני לקבוצת מטופלים אלו בעורק הרדיאלי  ואמוד אותו בהתייחס למרכיבים הבאים:
 קצב – מס' פעימות לדקה
סדירות - סדיר, לא סדיר
איכות – דופק מלא, חוטי
3. מדוד לחץ דם לקבוצת המטופלים ואמוד אותו בהתייחס לדופק ולמצב המטופל.
4. הסבר בכתב את ממצאיך ואת השוני בין המטופלים השונים. 
	סדרי עדיפויות לטיפול כוללני במטופל מורכב

	מטרות:

	 
	פיתוח מיומנויות חשיבה קלינית קריטית.

	 
	פיתוח יכולת לתכנן מערך טיפול תוך התחשבות בצרכים ומשאבים הקיימים בסיטואציה הטיפולית.

	

	הנחיות:

	1. ראיין אנשי צוות שונים במחלקה על האופן שבו הם מקבלים החלטות לגבי סדרי עדיפויות. כיצד הם מארגנים לעצמם את הטיפול בחולים מורכבים, לפי מה מחליטים מה קודם למה. 

	2. בחר באמצעות המדריך מטופל שמצבו הקליני מוגדר כמורכב

	3. עיין ברשומות לגבי האבחנות העיקריות והנלוות שיש למטופל.

	4. זהה סימנים וסימפטומים אופייניים והמלצות לטיפול עפ"י הספרות. 

	5. אמוד את מצבו הפיזי והנפשי של המטופל/ בני משפחתו. 

	6. צור רשימה של בעיות שלדעתך סובל מהן המטופל ונמק אותן. השתמש בפורמט של דף דיווח יומי. 

	7. סדר את הבעיות שמצאת עפ"י סדרי עדיפויות קליניים עפ"י שיקולים של: מידת האיום לחיים, מידת הסבל לחולה, יעילות, נוחיות, זמינות משאבים וכו', נמק את בחירתך.

	8 .פתח תוכניות התערבות לכל בעיה שמצאת תוך ציון:

	
	משאבים אנושיים - מי הם חברי הצוות שנדרשים.

	
	משאבים חומריים - ציוד, מידע, תרופות, חומרי חבישה, נוזלים וכו'.

	
	תדירות ביצוע ההתערבות הנדרשת.

	
	תוצאה צפויה של התערבות – מדדי הצלחה שיעידו כי הטיפול יעיל.

	
	לוח זמנים – טווח הזמן הנדרש לביצוע הפעילות.

	
	סדר ביצוע הפעילויות השונות.

	9. הצג רציונל לכל התערבות שהנך מציע, התחשב גם בצרכי ורצונות המטופל.

	10. ברר מול האחות המטפלת במטופל מהן הבעיות של המטופל לדעתה, ומהי התוכנית הטיפולית שהיא מציעה. השווה בין תוכניתך לזו של האחות. 

	11. הראה את התכנית למדריך וקבל אישור לפעול על פיה.

	12. טפל במטופל המורכב עפ"י תכניתך.

	13. הערך את ביצוע התכנית עפ"י התכנון והתייחס לשינויים, אם היו כאלה, ולסיבות אשר גרמו לך לשנות את התכנית.

	14. הבא לדיון בקבוצה או הגש בכתב/בע"פ למדריך.
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הדרכת מטופל/בן משפחה
רקע

הדרכת מטופלים הינה התערבות טיפולית העונה על צרכי המטופלים. צרכים אלה יכולים להיות מזוהים ע"י המטופל, משפחתו או הצוות המטפל. 
מטרות:

זיהוי צרכי הדרכה

תכנון הדרכה, ביצוע הדרכה והערכתה.

הנחיות:

1. בחר בעזרת המדריך מטופל הזקוק להדרכה - עומד לפני בדיקה, טיפול מסויים, שחרור הביתה, צריך לשנות הרגלי חיים וכד'. 
2. אמוד את צרכי ההדרכה של המטופל/בן המשפחה - ראיין אותו בנושא התנהגויות הבריאות הספציפיות לגבי:

· הידע שלו 
· הידע החסר לו
· המידע שרוצה במצבו הנוכחי לדעת כעת, ומה רוצה לדעת בעתיד

· הדרך שבה מעוניין לרכוש את המידע, וממי

· תפיסת המצב הנוכחי שלו 
· אמונות ותפיסות בריאות שלו 
· הרגלים והתנהגות בריאותית 

3. תכנן את ההדרכה:
בחר מטרות ברורות להדרכה. בחר תכנים רלוונטיים למטרות שזיהית תוך התחשבות בגיל הלקוח, מצבו הנפשי, מצבו הבריאותי, שלב החולי שלו, יכולת קליטתו, רמת השכלתו, עמדותיו כלפי הטיפול שלו בעצמו, נכונות ומוכנות ללמוד, לשנות התנהגויות והרגלים. התייעץ עם אנשי צוות לגבי תכני הדרכה חשובים.
תכנן את האופן בו תעביר את ההדרכה, כולל אמצעים ועזרים להדרכה.
חשוב מה יהיו תוצאות ההדרכה ותכנן את מדדי ההצלחה להערכתה.
השתמש בטבלה הבאה לתכנון ההדרכה 

	נושאי
ההדרכה
ומטרותיה
	הסיבה לבחירת
מטרות ונושאי 
ההדרכה (ראה
רשימה למטה(

	אופן ההדרכה:

זמן, מקום,

אמצעי הדרכה
ועזרים
	הסיבה לבחירת
אופן ההדרכה
)התאמה
למודרך(
	תוצאות מצופות
(מדדי הצלחה)
	הערכה
(בסיום הדרכה(



*סיבות לבחירת נושאי ומטרות הדרכה:

א. מענה לשאלות המטופל/בני משפחתו
ב. חסרים/פערים בידע
ג. קשיים רגשיים שנובעים מהמצב הקליני
ד. גישה או תפיסה לא מותאמות למצב הקליני
ה. טעויות בידע או במיומנויות
ו. העדר מוטיבציה
ז. מוטיבציה לשינוי הרגלים
ח. צורך בתמיכה
ט. קשיים סביב מהלך המחלה, סיבוכים
י. סטנדרטים מקצועיים



4. הצג את תוכניתך בפני המדריך/אנשי צוות וקבל מהם משוב ואישור להדריך.
5. העבר את ההדרכה:  הצג את מטרות ההדרכה, ובעת ההדרכה התייחס למסרים המילוליים והלא מילוליים של המטופל. בקש מהמטופל משוב בסיום ההדרכה.

6. הערך את תהליך ותוצרי ההדרכה (האם חסרים פרטים חשובים בהדרכה, האם המטופל הבין ומסוגל לחזור על תכני ההדרכה, האם ההדרכה היתה מותאמת ליכולת קליטתו, למצבו הרגשי והגופני, לצרכיו).

7.  עשה רפלקציה על החוויות שחווית במהלך ההדרכה ושתף את המדריך וקבוצת הסטודנטים בתובנות שלך.
199 
עקרונות חלוקת תרופות 
מטרות

הפנמת  העקרונות של חלוקת תרופות ואופן ביצועה על פי הנהלים
הנחיות

1. הצטרף לאחות המחלקת תרופות במחלקה וצפה בפעילויותיה. סכם בקצרה:

· מהו סדר הפעולות אותן מבצעת האחות

· כיצד באים לידי ביטוי מעשי העקרונות לחלוקת תרופות
· באיזה אופן מבטיחה האחות כי הנוהל יבוצע כראוי
· מה מפריע או מונע מהאחות לחלק תרופות על פי הנהלים.
·  כיצד בא לידי ביטוי הקוד האתי בחלוקת תרופות
· איזה מידע נותנת האחות למטופלים לגבי הטיפול התרופתי
· איזה שאלות מצד המטופלים עולות בזמן חלוקת התרופות
2.   שתף את האחות המחלקת את התרופות בה צפית בממצאיך וסכם את התייחסותה 

      והסבריה.
3.   השווה ממצאיך לאלו של חבריך בקבוצה. דון עימם על הדומה והשונה והסבר.

4.   סכם את ממצאיך והגש למדריך

8/3-11(אש)(08)
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