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Nguyén tdc dm thwc dél vél chirng cao huyét mé (lipidemia)
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Cach cham séc bénh nhan c6 gai niéu quan
dwong tiéu tal gia
1
 PRIE T3 » R ARAE ~ SR/K(ZN0E R H B T - e
BRIz MR PRIE L » MBI RIRE AL - BREDV— 0 3%
PR 2 K -
Chat bai tiét trén miéng niéu dao, mdl ngay sl dung béng gon Ién,
nwdc am(tranh thém xa phong) t trén xudng dwdl co riva, nam tinh:
day bao bi(da quy dau) xuong dwd| dé 16 ra miéng niéu dao, ni tinh:
gat érp hé ra co‘rﬂ’a. MOl ngay it nhat mét 1an, néu chat bai tiét nhiéu
thi mol ngay 2 lan.
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* AT —EE AR 40 RHE EDAEERE - A ISR E - B/ N B2 A2 B -
iR ~ firht > WHKERPRE - FEETREES (BSRLAIE) THPGFHZE (B © EERK
RERTHIEC T REEE » 2otk « RBEAMD) - [EE S oK B # > DARS R B s
&L -

Cé thé cat mot doan vé quan, cot trén bap dui cb dinh niéu quan,
khéng dwoc cot qua chét, cach 2 tiéng ddng hd kiém tra xem niéu
quan co bj dén ép, udn éo, kéo co hay khéng, va nén ép niéu quan,
xo0a bop phia dwdl phan bung (vi tri bang quang) phong ngira tac
nghén (nam tinh: cb dinh mat trwé'c bap dui hoac dwdl phan bung,
nd tinh: mat bén trong bap dui), vi tri ¢ dinh co thé thay dél mél
ngay, d& phong ngtr di r'ng da hodc dé da.
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* i NBUKE - FRZ2/DHEFF 2000cc DL B (BFEERNAY)) » FRAHERE (1)
SHER T 240cc BifEEEEE 20-30cc (2) #Eftay C500 Hfir » —K—4 tElﬁi
B 2/D4ERF 1500cc - WH.LHEEE - EIREA2E » FIRE AT RIREIK G
Lwong nwéc ubng cha bénh nhan, mdl ngay duy tri it nhat 200000
tr& I&n (bao gém sira udng), mél ngay cé thé bd sung (1) cranberry
juice 240cc hoac gidm diéu ché 20-30cc (2) vitamin don vi C500,
mol ngay mét vién, mbl ngay lwong nwéc tiéu phal duy tri it nhat
1500cc, néu xuat hién tam Iwc suy kiét, chirc ndng than khéng tét,
thi phal dwa theo chi thj ciia bac si han ché lwong nuwéc.
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%

Chu y niéu quan c6 tac nghén, tham nudc tiéu hay khong; hol am
co sung do hay khong, c6 chat bai tiet khong; da co bi pha hoal,
hoac c6 not dé lam tam trén da khdng, néu cé phal ghi luc lai.
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Nhirng diéu can chu y: Néu xuét hién nhirng hién twong sau day

can lién lac gap bac si ho ly cw gia.

1. Tinh trang miéng niéu dao c6 thdm nudec tiéu, tuy c6 dén nén

niéu quan nhwng khong co cal thién (phwong phap dén nén: mot

tay c6 dinh tuyen gan cla 6ng, mét tay dén nén xubng duwdi)

2. Khéng dich tiéu chay ra va bang quang trwdng to

3. Mau chay khéng ngirng

4. Niéu quan trwot ra ngoai

5. Pwong tiéu xuat hién dac tinh & nhiém: duc ngau, 1an xubng day
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7 \%(_Jﬁﬁlf R i)
Day dai ti&u mé ra phal kip thdl déng lal, duy tri thAp hon phan lung
(bang quang) cla bénh nhan, tranh dé dwd| dat, cach mat dat it
nhat 5cm(co thé dé trong thau rira mat)
3
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Ong nhél thdaee an
1
* GICEBRIE/NA 100 271 A[IIEE 8 & - 5 AN 100 Z71 - RIS
VN R ]
M6l lan trué’g khi‘nhél thire an, néu lwgng rat nguoc Ia] nhd hon
100ml, c6 thé nhdl thire an theo lwgng binh thwdng. Néu Ion hon
100ml, thi tri hoan mét tiéng dong ho sau tiép t uc rat ngugc lal
kiem tra.
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* SAETCER - AlE (R S0ce)E | - B —H R NG » eSS ZAEEN -
Néu rat nguoc lal cé cal thién, thi cé thé gidm lwong nhdl thire
an(khoang 50cc). Néu tiép tuc kéo dai nhwng van khéng cé cal thién,
nén xin y kién bac sf.
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* V) SEEYER Y R SRR - DIV L e B EEy s 422 G M - (FRIFEYEaT
H])

Phal tranh dong tho'l nhdl hén hop thude va thirc an, phong ngira
thire an va thubc phat sinh tac dung ho twong (trr khi bac si cho
phép)
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*fﬁ“%ﬁ[l%ifu}%%b ’ ﬁéﬁ}%ﬁ%ﬁbﬁ%%ﬁﬁ%ﬁﬁ@%@b » LB BB - .
Bé&nh nhan néu co thé hoat dong, nén 96 vl binh thwong co thé
hoat ddng nhirng ddng tac don gian, dé giup doé tiéu hoda.
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* BICERBREREETEH  FEEBATTET - AR AT GBI - M5
GHEBE BRI R/ VEMRIE - RRMENF R e
& DEFeERE MR AREE -

MbI 1an lwong nhél thire &n va sb 1an nhdl thire an trong ngay, nén

dwa theo chi thj clia bac si dinh dwéng. Néu bénh nhan kiéng an da

cd mdt khoang thel gian, ban dau khi nhél thire &n, nén pha loang

ndng dod va cung cap it lwong, sau d 6 theo tinh trang ca nhan to tow

diéu chinh néng d6 va lwong cung cap, dé dat dén ndng dd chuan

va lwong thire &n can thiét dél vél bénh nhan.
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* B TR LSRR - RS TBR, - RIS RO AR 1/
R A BESRER G S 30~45 [5» DIFTEERYIEI AR E iR R 2R R -
Nhiét & thirc &n dé nhdl, gan nhw nhiét do than thé Ia vira phal
nhat, khdng nén qua lanh hodc qua néng. Trong khi nhél thirc an va
sau khi nhdl thirc an trong vong moét tiéng déng hd, dwa cao dau va
cb bénh nhan khodng 30~45 dd, dé tranh éng nhdl thirc &n lot vao
duwong hé hap, néu bénh nhan trong tinh trang tinh tdo nén ap dung
tw thé ngdl dé nhdl thirc an.
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MbI 14n sau khi nhél thire &n, can st dung 30~50ml nwé'c &m co
rira Ong quan, dé ong quan théng sudt, va phong trir thirc an soét lal
trong Ong quan.
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* BRI T FEN IR EEARR N A5 - REBEVERVE TR ZRIAT o CREAVAREFH5EIE
TKFG 25 WAE 24 /NFAFSE » BRIZEARHE -

DPél vél phwong thire thwong gia nén st dung hét trong ki han bao
ton, néu hop (lon) chwa khui nén dé trong nha 4m. Néu hop (lon) da
khui chwa st dung hét nén dé trong ti lanh déng lanh, va trong
vong 24 tiéng déng hé nén sir dung hét, néu khong phal vt di
khéng dung nira.
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* BTEUERVERRCTT @ IEREERN  BUFImRURRIEE A VKT 28 » /2
PR Ol 24 /NIF - OB & RTHUH PR 07K IIEAEOR BN » hnZiaEry
EVERY) > JIENEREE 30 i > SR EE -

Néu tw ché phwong thirc nhél thirc 8n, nén ndu chin toan bd, thanh
pham ché xong dé& ngudl sau d6 dé vao td lanh ddng lanh, thol gian
déng lanh khéng qua 24 déng hé. Ml Ian trwdc khi nhdl thire an
nén Iy dd lwong cach nwdc ham néng hoac s dung 16 vi ba ham
néng, 6ng nhél thirc &n néu ham noéng qua, tranh dé trong phong
a4m qua 30 phut, néu qua thdl gian do nén vt di.
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*EBREBEERKRINIE  HEF BRIVEEEER WIS - IR - et - (#
WEF - FESRFEEE AT ECE &R -

* Nén cht y phan rng ctia bénh nhan sau khi nhol thire an, néu xuat hi¢n tri¢u chung
khong tot nhu ia chdy, sinh bung, ndn mira, bi ia v.v... nén xin y kién béc si dinh
dudng.
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Hap thu hoi nwérce, tw vi dan lwu, Gp vé lwng

1

* ZARIAGE

1~ IREVENIA SR E TR B LR BIE 2 RN AL/ NEEFR TR > $TRABARAR 7%
’ﬁ 0

2 - BB (1)0.45% AMEEIK Sce 5 (2)74/H7K 2.5 cc fin 12 0.9% &
7K 2.5 cc B A B I ZE R

Phwong phap hap thu hoi nwéc:

1. Theo 151 dan clia bac sT thém té thuoc nhanh khi quan
khuéch triwong hoac té thuoc tieéu dom vao ly thude nhé trong
may hap thu hoi nwéc, mé cong tac hap thu hoi nwéec.

2. Néu bac sT khong can dan thi dung (1) 0.45% nwéc mudl sinh
li 5cc hoac (2) chiét loc hoi nwdc 2.5¢cc thém vao 0.9% nuwéc
muol sinh li 2.5cc do vao ly thuéc hap thu hoi nwéce.
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* FARAEME 2 R AL EEN S - S A IS - PREEIE T - IREEHES -

M6l ngay sau khi lam xong hép‘thu hoi nwéc hoac nghiéng nguol,
cho bénh nhan nam nghiéng, dau giwdng dwa bang, cudl giwvdong
dwa cao.

* BEF 2R 0 FIEAIE S - &Y 5-10 4388 » 2 1R 4EFFHIEALY 30-60 478
[ERRIROM T © BIGHIEREA5 R ERBRERAT ~ 8112 1 /N -

Déi tay thanh hinh ly, ip v hai bén hédng, mdl 1an khoang 5-10 phut,
sau dé duy tri tw thé nam nghiéng khodng 30-60 phut, dé dich dam
chay ra. Thwc hién Up vo tw vi dan lwu trwdc gid com, sau gior com
1 tiéng déng ho.



D. 7Y 7705
Phwong phap hat dom

1
* FTRHIRE B LS > ¥ BRIV E T > EHEFTFERLLAT L AFHhtH
R
WwlEF L
Mé& bao dwng éng hut dom, ndl vél dng quan cla may hat dom, 14y
ra bao tay vo khuan deo 1&n tay phal, tay phal rat ra éng hut dom dé
trén tay phai.
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* FTBRBARA » e RY] - ST - &BEEE - /IVOIRA » IIAERE 7 AH
IHNENE > DATRRERE 218

M& cong téc, trudc tién hat khi quan, sau d6 hat mdi, cudl cung hat
miéng, can than khi dwa éng vao, trong qua trinh dwa éng vao tranh
dong tac hat tha, tranh tén hal dén niém mac.

3

 BRAGHIRER - 75 e EEdl O AR - 5 T2 Hip B DL 360 [ Eish i
AR Sl 27 15 7

Khi bat diu hut tha, tay trai theo phuwong phap ngat quang hut tha
an miéng khdng ché(control), tay phal cdm éng hut d&m quay 360
do rut ra, tho'l gian hut tha khéng nén qua 15 phut.
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* HpE R OB R R - W LUR A/KEE R R R B A &

M6l ngay dgu phal rira sach binh hut tha trén may hut dom, ngam
vao nwéce tay da dya trén biéu thi pha loang pha loang de tiéu doc.
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* FipR B R AR AERUIE LR A 10-15 2707 &8 CIFE SR ER AR A 12-15
/\%

Do sau cdm vao cla 6ng hat d&m, cdm vao ong ndl khi quan
khodng 10-15cm sau, di tir khoang miéng dén cb hong cam vao
khoang 12-15 cm sau.

6
*BRBCE U AlAS TR SRS T IO SRVE R A Tk 15 F i
Néu dich d&m khéng thé chay ra nén hat dom, Thol gian dng hat
do'm dwa vao khi quan khéng duoc qua 15 giay.

8
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* o ZORIRA ~ ZL5 RN EE— R 4-5 K > W NS R A ET I L
WiE > BRERAEESEEEY - 2R nSGENESGERA

Ml ngay thwe hién hap thu hoi nwéce, tw vi dan lwu va up vé khoang
4-5 |an, néu bénh nhan cadm thay khéng thoal mai nén lap tic
ngwng thwc hién, quan sat dich d&m c6 bién vang hay khéng, nén
thwerng xuyén do nhiét do than thé va théng bao bac si ho li cw gia.
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Cédch cham séc 6ng nol khi quan
(Care of Tracheostomy)

* FREZERUEG  BEA MY ~ 415 ] ]
MbI ngay quan sat vét thwong khi quan, xem co6 chat bai tiét, swng
do hay khéng.
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~HUTR Y BlgbAn o DU 43 e Sk g RSB O EHE 5 A7

~ BURER MR 1% EMEs /O s E R EHE 5 A

- FHEWMEEKIZ RS F 30 Mo 1 % - R 4 e B/ KA
s R Y BIEDAR G AR ST

~ RUIEEE © 41384 - RREE R A—EE5 TR » 740 EE AR E
~BREDHE—R > MRS 2-3 K

ach ho ly 16 khi quan nhan tao:

. L&y vai gac hinh chir Y ra, st dung bdng gon tdm nwéc mudl

sinh i v& khuén, lau sach vong quanh 16 nhan tao khoang 5cm.

. S&r dung bdng gon vé khuén tdm 1% thubc ibt tiéu ddc vong

quanh 16 nhan tao khoang 5cm.

. Dol thubce ibt Iwu lal trén da khoang 30 gidy dén 1 phut, sau d6 st

dung béng gon tdm nwdc mudl sinh Ii vo khuan lau chui sach sé.

. Dé lén vai gac hjnh ch* Y va dan ki lai. ] .
. Phwong phap co dinh khi quan: cot no chét, dé chat Iéong cé thé

dé lot mdt ngon tay trd, khédng nén cot no 1dng tranh roi ra.

. M8l ngay it nhat tiéu ddc 1 1an, khi chat bai tiét thal ra nhiéu, nén

tang 2-3 lan.

* FER VI Z RN E 3

1~

a b ODN

* HUHPYE T 3% /KLY 2 73 > BRI

 DUNBERIRIZENE WY NRT T 2525

BN R/K R 10 704 - RPRERFESREEEWN » {1 Bk
* HR—FW B R R %E # 30 g ll |

s BREDHE—K

DPAau sat cta dng ndl khi quan nén rat dng bén trong ra dé tiéu doc

10



mol ngay.

1. Rut 6ng trong ra ngam 3% dung dich 6-xy gia khoang 2 phut, dé
mém hoa dich dom.

2. Dung ban chal rang nhd co rira 6ng trong bé ngoai va bé trong
ong dén khi sach sé.

3. B6 vao nuoc lanh nau s6i khoang 10 phut, dol dén khi ngudl bd
vao trong ong ndl khi quan lal, cai lal nat khau.

4. Thol gian 13y ra va rira sach éng trong, khéng nén qué 30 phut.
5. M8l ngay tiéu ddc it nhat mot lan.

8
* BEAVIEE ZE + EALKT—EE 30 /g ik - ERET > 78
t
WHERVEEENE /KRR KHEAYERUEER 30 /7 > H%E
SR LG

Phuong phap nau s6i dau sat ong ndl khi quan: B vao nuwac lanh
nau sdi khoang 30phut sau dé tac Ilra, day kin nap, tranh lay ra.

Phuwong phap nau séi chat si-lic éng pol khi quén: Nwéce lanh ndu
s0i, tac Itra sau d6 bo vao chat si-lic ong nol khi quan ngam khoang
30 phut, day kin nap, tranh lay ra.

EDH

9

kS REBH
P&t 5
Néu mau sac dom bién vang, bién xanh, keo dac, lwgng dom tro
nén nhieu, can hap thu hoi nwéce, up vo lung, tw vi dan lwu va hut
dom.

SRk~ A BB FEHECRARA ~ BrEfIIE ~ SR

\Eltl:
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Chdam séc 16 bang quang nhan tao

1

>k 5 A A 1 B

1~ R HEAAEIG IR A R BK SR U MEsh  BBIPHE 5 870

2~ fEEDH M 1 %EME KSR O EIMRID NS 5 A

3 EEMEKIEWAENRE 30 VE A (T AHESER) - BAAEEEKRE
[ERESEVIAE N

4~ Y RgmEEEE

Cham séc 16 bang quang nhan tao

1. Bong gon vo khuan tiéu doc tam nwdc mudl sinh 1i vo khuan tir
trung tam 16 nhan tao ra ngoai, theo hinh tron tiéu déc khoang
Scm.

2. Béng gon vo khuan tdm 1% thubc it tir trung tam 16 nhan tao ra
ngoai theo hinh tron tiéu déc khoang 5¢cm.

3. Dé thubc ibt tam nglrng trén da khodng 30 giay dén 1 phat (nhw
vay m&1 cé hiéu qua tiéu doc), sau do sir dung bong gon co tam
nwdc mudl sinh i chui sach.

4. Str dung vai gac hinh chir Y dap 1&n va c¢b dinh.

2
> frfHF L PR PR 2
FREAN BB TS E—F HIEAER 8 /NG » —K£/D3
Chwng nao mél db di nwéce tiéu trong bao nuéc tleu?
Lwong nwéc tiéu khong qua dung tich niva bao nudc tiéu va thol
gian khéng qua 8 tiéng dong ho, mot ngay it nhat 3 lan,

12



G. TR AT
Nhirng diéu can biét vé huan luyén bang quang
( Training Bladder)

1
* HEREAI SR -
1~ BPREE T - WG 4HE (85 )
2 ~ ERFIEK @ 5/ NEpE 150-200 ce sk fE R ERHUK {7y
3 ERBEAER - B=/NFIEZ (FTBH) PREE 15 70l - FHSIRIREE
4 ~ %SRS © 9:00-12:00-15:00-18:00-21:00
Phwong phap huan luyén bang quang:
1. G4p d6éi bng tui tiéu, va dung day thun cot chéat (hinh phai)
2. Binh gi& udng nwéc: Mol tiéng dong ho 150-200cc hoac theo
chi thi hap thu lvgng nuwéc.
3. Binh gio’ tha léng ong quan: Cach 3 tiéng dong ho tha long
(m& ra) Ong bao tieu 15 phut, sau do6 cét chat lai.
4. Tho! gian huén luyén: 9:00-12:00-15:00-18:00-21:00

2

*Fji NEHEIR IR 3 /INRF LA B R B MES NS RS SRAE R
aAT ISR AR - WAERREE Rt 2 /NEF > B 15 o3

Sau khi cot chat dng quan bao tiéu, néu chwa du 3 tiéng déng ho

ma da mudn di tiéu hodc nuwdc tiéu tran ra ngoai, biéu thi huan luyén

bang quang cé hiéu qua, néu nhw vay thi rat day thun ra, rut ngan

thol gian thanh 2 tiéng déng hd, sau dé tha 16ng 15 phut.

3

* Wt I UEE IR H 5B UBE AR S REI 4R - 380 A A A aiEIR - SO RIRER
=il

9 gior tol dén 9 gior séng ngay hom sau, trong khoang thol gian nay,
khong tién hanh thwc hién huan Iuyen bang quang, dé bénh nhan
dwoc ngl ngon, nhé tha 16ng dng quan bao tiéu.
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Lau tam trén giwdng

1
K HNEINFER - B ERT L - DBk A -

Lay khan lau mat nhé nhun nwac, vat kho, dé trén tay, khi khan lau
mat hoac nwéc ban nhoé thay doi.

2

* (BTN E SN —>BEEE — &— Bl — B4 SHE

Phwong phap lau ti trong ra ngoai—tran—mdii—hai b&n ma héng
—hai tai-—>cd

3
* PR AEFES B - WWLURRMN 1-2 fREEEE L - B E PRI HEERETL

C&I di 4o quan clia bénh nhan, va Iy 1 dén 2 khan tam lon dap lén
minh bénh nhan, thich dang git Am va bao vé viéc riéng tw.

4

* HEEIRFr HEZ A AR © e~ F— IR N>Rl — B~ R~ l— gl E—
ALFT

Thir tw tAm rira bat dau tir bd phan kho, sach: mat—tay—>nach—
ngwc—bung—dui—Ilwng—am dao—hau mon

5

* 7KCh 41-430C - FIHEEIEL - FRUR/KIERZ S - 7RG Bk R LRI S 5
H

Nwdc am 41-43°c. Dung xa phong rira sach, sau d6 dung nuoc ém
lau kho sach sé, néu lam wét vét thwong nén lap tire thay thuoe dap
vét thwong.

14



|. B HIR AR AT TR T2
Piéu can biét khi nghiéng ngwol va phwong phap
phong ngura de ép vét thwong ( Bed Sore)

1

* fOATEEINR BEA I RERE - SBnph#Es - 5 /NHE—XEE - 55
FHEBYE - 5 1-2 /NFE S — R RS,

Bénh nhan khéng thé hoat dong hodac str dung dém hoi, xin phdl
hop gidp d& nghiéng nguol, mdl 2 tiéng dong hd nghiéng nguol
mot Ian. Néu trén minh co vét thwong, 1-2 tiéng déng hd nghiéng
ngudl mot lan hodc thay ddl tw thé.

2
ke B ET 2, - (Bl )
Tw thé nghiéng bén trai, phal dé chju. (Hinh phai)

3
* FENC G 2 7 2 BB HAM T - SR G TR - (BA)

Nhirng vang da dé bj dén ép, nén thuwéorng xuyén xoa bdp. (Hinh
phai)

4

*PEE - BEAK ~ PRAFECFE EEEFEER ~ U T ~ solenVER > S A HREBIRITE
EHPREE

Chan don(val pht chan), 4o ngu, ta 16t d&u nén chon loal mém, hat
mo hdi, chat liéu kho, néu coé sir dung d&m hoi van phal phi chan
don.

5
* WIFHACH B - BRI E SR ATTE 548G T E A gE

Néu bénh nhan da cé vét thuqng, nén dwa theo sw chi dao ctia bac
st ho li cw gia dinh ki thay thudc.

15
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Cdch hé ly khoang miéng - Co’ én khéng thé tw
cham séc minh

1
* FABD(EZE PR AV AL ZE B AIGH  SEZ B DR EZEE T R ART - FFEZERE

Phél hop giup dé co an ap dung tw thé ngdl hoac ndm nghiéng.
Pha khan khé vao cb va trwdc nguc co an, dé cai khay cong duol
ham miéng.

2

) DU e I RERRREBCOEBOUK - p BB NI ~ & ~ TIRENTRE R
UH > JBREEF Ry

L&y ban chal rdng hodc may cay béng gon khoang miéng tdm nwéc
xuc miéng, phan biét lau sach ham réng trong va ngoai, phan can
hop, ma trong khoang miéng va Iwé|, lau rira dén khi sach sé.

3

k DLABRZK s k08 2 > o] DL REf a2 e /KB 8 DA L BIE < 785K -
gk ~ AR ERR IR LR

Lay nwdce lanh xdc miéng; dél vél co an khdng thé xic miéng, co
thé dung béng gon khoang miéng tdm nwéc lanh lap di 18p lal déng
tac trén. Nwéc tra, nwdc chanh, nwéc tra dang co thé loal triv di vi
trong khoang miéng.

4
o EZEEARC A RO > o] IR 240 1 2 BREAR BUSRURE L BT S e 35

Néu co an khong thé phél hop mé miéng, cé thé dung val gac bao
ban xéng(bac st thuwong str dung khi xem khoang miéng) hoac
muodng canh cang ham rang trén va duol ra.

5

* G HZ/POREEE—X . BAGUEZ RIS IIRE - BEF2RE ] FH L -EAREG
EEEEE > EREN (G5

Ml ngay it nhat ho i khoang miéng mét 1an, va xem tinh trang co
an gia tang sb lan. Méi kho co thé st dung Vaseline hodc kem ho
mo6i nhuan méi, tranh st dung Gli-xé-rin (cang kho rao thém).
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K. A= 3%
Do lwdng huyét dwong

1
* IEH IR (EE 80-120mg/dl - (256 8 /K LDLE)

Tri s6 huyét duwong binh thwong vao khoang 80-120mg/dl. (Cam an
8 tiéng dong ho tré 1én)

2

kAMACHIE fsE o] BT BRI R - (BE0E H J7RE R be e

Cach do |lwong huyet duwong: cé thé tw st dung may do huyet
duong dé do huyet dworng nhwng mél thang van phal dén bénh
vién lay mau kiém nghiém.

3

* i IR A SRR AL OGS - fetislaRmriE > H ISR EES - s Asaiiz 2
TR A RS © €Y 15-30 MPHERMEE -

Nhb mau vao ving mau hdng gidy thir nghiém. Kiém tra mat phal
gidy thir nghiém, mét xac dinh diém tron. Mau sau khi nhé vao gidy
ther nghi@m trong vong 2 phat nén cdm vao thiét bj thi nghiém.
Khoang 15-30 giay xuét hién két qua thtr nghiém.

4
*OEEEIE -
1~ BRE ZI S A OB RIE e Tl f F 5

2~ EHESEP §A - LBbntk ~ 857 - B ﬂ%%‘*? RN > AR LR
Ne =PRI T R - SR AR SRR AR B

Nhirng diéu can cha y:
1. Vi tri tiém In-su-lin phal dwa theo chi thi luan phién tiém chich.

2. Néu c6 chirng twong rung minh, chay mé héi lanh, tim dap tang
nhanh, khéng cé strc, chdng mét, t& maéi v.v..., néu y thire tinh tao
lap tirc ubng nira ly trai cay hodc keo, néu y thire khéng tinh tao
hoac hén mé nén dwa vao bénh vién.

17



L ABRIGEN R

Am thwe dél vél bénh tiéu dwong

1

* EREE - AUIMERE - e > SRS E  1IBM=22 x(m2) £10% -

L)EH@%}EE B3 Lo E PRI

An ubng dung gio dung lwong, giup ich cho viéc 6n dinh huyét

dwong. Can bang hép thu, duy tri trong lwong ly twéng: IBM = 22
x(m2) £10%. Chon dung dau thwc vat, phong tranh bénh tam huyét

quan.

2

BE OISR R - R RS (IR SRt - Sak 3% I
Jf% B~ UFZR ~ KA THEE
Lwa chon nhirng thirc an chtra phong phu vitamin: com, lua mach,
rau qua v.v... lam cho huyet duwong tang cham. NAu &n nén thanh
dam: hdm, nuwéng, ludc, hdp, dung nwdc ndu, rau tron.

3

ez AR RN EIIE ) 3R - JRUK - e IR - BEREER TS (i
WEHURT S - HFR R EN

Tranh &n nhirng thirc &n co chira nhiéu chirc dwdng hodc thirc an
c6 thém duwong: Thire an ngot, nwd'c ga, mure keo, stra dac, nuwéc
tréi cay (chira trong lon) v.v... lam huyét dwdng nhanh chong tang
cao, nén cd gang tranh tuyén dung.

4

SRR E R, > T LB mE DIz > B EE

Tranh &n thirc 8n qua man, it an thwe pham gia cong, tranh ubng
rwou.

5
k /DUZ HASE < JHRT ~ JHER - HRYER RS » DIz E s EE R ¢ R - Ee
@y~ B (—H2-3 (HEAE A ANZESAIAEIIR)
it an thire 8n ddu mé: dau chién, dau bo, dau ran va ham lwong dau
m& cao; it an ham lwvgng Co-le-xté-rén cao: ndl tang, long dé trirng,
trirng cd, gach cua v.v... (mét tudn khodng 2-3 trixng, néu khong an
long dd trirng thi khéng han ché)
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M. &/ &
Lwong huyét ap

1.
* IEH MMEAME © UR4EEEAAE 140mm Hg DUR - &F5REATE 90 mm Hg DA

Tri 6 trung binh cta huyét ap: ap co lal khoang trén dwél 140mm
Hg, ap thw gian khoang trén duwdl 90mm Hg.

2
* & EAE A 140/90 mm Hg LI E > siFFZE BB - &/ —BIH—X

Néu huyét ap qua 140/90mm Hg, nén thwdng xuyén lwdng huyét ap,
mot tuan it nhat mét 1an.

3
* & MBS a2 160/95 mm Hg i BEREMEH FFREEAZE

\

Néu huyé ap qua 160/95mm Hg, nén lwdng huyét ap mol ngay va
can bac si tri liéu.

4

* W[ & [f11ER ?

Céch lweng huyét ap?

19



N.GEESTRR 2R E R

Hudn luyén thal phan va cach bom chat Gli-xé-rin

(Ball Glycerine)
1
P SHHUK RS B0K » R T PR ] R S B 6177 11 5B
il

Binh thwdng nén hap thu nhiéu trai cay va nwdc uong, mol budl
sang khi thirc day c6 thé stir dung dau tré so sinh thoa trén tay xoa
phan bung theo chiéu kim déng ho.

2

* & 2-3 KO il HARE B0 A EREIE o AR o] FHHDHER - BTFERRH R K
5 ARLFIA

Cach 2-3 ngay c6 thé xoa &n phan bung xem ¢é cuc cirng khéng,
néu khoéng thé di ciu cé thé st dung chat Gli-xé-rin, deo bao tay
bom chét Gli-xé-rin vao hau mén.

3

* P HEH AR > MAEEEEATZS > ff8FERUTIEETEE LA - ff
ARLFIHE AR

DPol dén khi tw nhién bai tiét ra, néu con xot lal cut phan ia khéng
sach, cé thé deo bao tay dung ngén tay giira hodc ngon tay tré thoa
dau Vaseline, thd vao hau mén 16i phan ra.

4

* IR ANAE A 2/KEEN - tlgee NEEART2F > o] DUERG(H Higaz 5

Néu binh nhan thwong xuat hién tinh trang tham nwéc tiéu, co thé
do ia khéng sach, cé thé str dung phwong phap bom dé ia sach sé.

5

* 9 N A RHIZERER AR - aIARERFRRE SE = - LS EmeaEx
T

Bénh nhan c6 khi ubng thubc mém phan giup cho viéc bai tiét, néu

c6 ia chay nén giam lwong hoac ngwng st dung, va théng bao cho
gia dinh hoac bac si ho li cw gia.
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O. FE =R EIFE

Tinh trang can khan cap cau y

1
kTR R~ AR ~ IUREE - SRl

Y thire: Tinh trang dét nhién thay déi, khéng tinh tao, kéu khéng tinh,
hoén mé.

2

* IR - BT 30 KL LB i it 12 RELT » MIRIEHETT ~ L32iF
B - EﬁﬁBElBa IR T 2

H6 hap: M&l phat qua 30 lan hodc mél phut it hon 12 Ian, rat hao
swrc hd hap, canh mii kich déng, ngwe I6m vao, ngirng hé hap.

3
0Bk ¢ RS EEREE 100 DL BBV S8/ DA 60 KELTR
Tim dap: M&I phat qua 100 1an hodc médl phut it hon 60 Ian.

4
* e ¢ A 38.50C - HALMEM A — IR BRI (KM ~ ABIEEEE ~ JRACRE) {5

AR

Nhiét d6 than thé: qua 38.50C, va sau khi st dung phwong phap
thdng thuong s li hét sét (gbl da, thudc hét sbt, tdm nwédc dm) van
khéng thé ha nhiét.

 [f 8% : 180/95 mm Hg LI _FE{EA 90/60 mm Hg LT 5 i © =7 400mg/d
HEA 60 mg/d

Huyét ap: trén 180/95 mm Hg hoadc dwdl 90/60 mm Hg; huyét
dwdng: cao hon 400mg/dl hoac dudl 60 mg/dl
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P.EEEEXESIE
Cach cham séc bénh nhan c6 gai 6ng quan da
day tal nha ( stomach catheter )

1

* BTG = PREALY 30-60 [ - AIE ) T =GEEYE AR A - ZJN0BE ~ BRE7IK
o DIRAE - BYDRE ETRR

Pwa cao dau giwdng bénh nhan khoang 30-60 do, theo
phuwong thire trong lwc dé thirc &n tw nhién chdy vao, tranh tao
strc ép, tbc dd khéng nén qua nhanh, tranh kho chju. Nhiét do
thirc &n nén gan nhiét do than thé.

2

)R BRI R AR 100ce EE IE—& 4 30-60 43 1% » Al
e Hh - k848 60cc AINE—Fan =

Trwéde khi nhél thire &n nén rat ngwoc lal, néu lwong rat nguoc lal
I&n hon 100cc nén tri hoan budl &n khoang 30-60 phut sau maol
nhél thire &n, trwde khi nhél van phal rat nguoc lal, néu qua 60cc
thi chi nhdl mét niva lwong thirc &n.

3

* ST B FER K& 30-50cc » JERRUERFFALERLY 1 /NEF - 7717 B~
DAgemgnt: ~ na g

Nhél xong thirc an tiép tuc nhdl nwéc ubng khoang 30-50cc, Sau
khi nhdl xong thirc &n van duy tri tw thé nira ngdl nira nam khoang
1 tiéng ddng hd, khéng nén Iap tirc ndm thang, tranh 6n mira, bi
sac.

4

* FRFERONE 2l - FE A E » WS ER E 0N - #iiE 10cm
R0 % BomAIEERRAT - /NGy 10em A8 HE =]

MbI ngay vé sinh khoang miéng va 16 mi, thay dél vi tri cé dinh
bang tay, va quan sat dwong 6ng quan co trwot ra ngoai khéng, néu
qua 10cm khéng nén nhél thirc &n nén 1ap tirc théng bao bac si hé i,
néu nhd hon 10cm thi to tlr day vé vj tri ca.
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*HEBRTEEERRE G IR A L~ RS EFREIRS > EILANE (R
A EZR A

Khi nhél thirc an nén chu y quan sat co6 tinh trang di thwong ho
khéng nglrng, hd hap bién héa khdng v.v..., nén lap tirc ngwng nhol
thire an va théng bao bac si ho li cu gia.

B

* B R4 250-300cc/%k > 45 2-3 /NIEE—K - SRV ERTR 30 i
> JKEA1FE 50-100cc

Lwong thirc an nhol khoang 250-300cc/lan, khoang 2-3 tiéng dong
ho nhol thike an mot [an. Nhol xong thire an khoang 30 phut sau cé
thé nhaol thuoc, lvgng nwédc trong khoang 50-100cc
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Q. EEMEZECERA ,
Nguyén tac am thwc dol vél chirng cao huyét mé
(lipidemia)

1

* RIS E  EE/DEE o BETIRAVERIRE  fI0 - Rt ) - BRJIEE
i

Duy tri trong lwong Ii twdng, co gang it udng rwou, diéu chinh thich
dang trang thai sinh hoat, vi du: cai thuoc, tap thé duc, dieu chinh ap
lwre.

2
*&ﬁﬁ%%@%’9%%%\&%&%%@%’&%&‘%ﬁ‘%ﬁ‘%ﬁ%
Khong ché lvong hap thu dau ma, it an thirc an dau nwdng, dau
chién, dau bo va da heo, da ga, da vit, da ca v.v...

3

* WS E BT IRIAEIEIE = (TE40H ~ 9P/l ~ e ) » /D I eAIRERS
MamEers (B~ 498~ IBA - 99H)

Xao rau nén dung loal don vij khéng bao hoa axit béo cao (dau dau
phéng, dau rau qua, dau 6 liu); it dung loal béo hoa axit béo cao
(m& heo, m& bo, thit m&, m& bo)

} R E S EREZ KA R B B B
Nau nwdng nén ap dung phwong phap hap, dung nuwéc nau, rau
troén, nwdng, quay, ham, ludc.

5

* /VIZREE RS/ S0Iar) - a0 - N (- /F > B S - o - B0l - 45
IMAEEIRE RS A 2~3 (EE -

it &n thirc &n chira ham lwong cao Cé-le-xté-rén, nhw: ndl tang (dc,
gan, than) gach cua , trisng tdm, trieng ca. Néu Co-le-xté-ron quéa
cao; mdl tuadn khéng qua 2~3 Idng trirng ga.

6
* HENESEEENEY) A RIITAE - 5538 - KEREFH
Thwéng xuyén tuyén dung thirc 8n cé chiva nhiéu chat Xen-lu-16:
nhw: nhirng loal dau chwa gia céng qua, rau qua, trai cay va ngu
cbc.
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I. Kebersihan Keseorangan Dirumah — Penjagaan kebersihan rongga mulut

ROECF R LI - TR AL LI B0, B LIPS TP -
Kebersihan rongga mulut yg dilaksanakan dengan seksama dapat mencegah penanahan

dan pembusukan mulut, dan menjauhi pembentukan penyakit didalam rongga mulut.

— ~ JRABCEEEH:
LE R HAFEEVEE - BRI &R REERTRIA -
2B TIREDR RIS TR  EHEATIR - AUSR-FAAENSHIS > DURBH IR -
3.JESEE AR - $UTRBIEEES: - R CENEE -
4.SREEFR/AE BTSN IR RS CR IR SHEEK -
SEMEEESRE - MIMIEYmR BEREE - FRRTELSKER -
6.5 H 2/ OHEEH—K » HAGEEIRIIEIIRE -

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Untuk kasus yg dapat makan dengan mulut dan bergigi, harus membantu ia
menggosok gigi setiap habis makan dan sebelum tidur.

2. Anjurkan kasus untuk turun ranjang dan menggosok gigi dikamar mandi; jika tidak
dapat turun ranjang, tegakkan tubuhnya hingga setengah duduk atau berbaring
miring untuk membantunya membersihkan rongga mulut.

3. Harus diperhatikan apakah rongga mulutnya mempunyai luka, sewaktu menggosok
gigi, gerakan dipelankan dan dihaluskan. Jangan sampai mengakibatkan kelukaan
didalam rongga mulut.

4. Selain menggunakan air hangat untuk membersihkan mulut, juga boleh
menggunakan air teh hijau (tidak bergula) atau air lemon.

5. Jika lapisan diatas lidah kasus terlalu tebal, tekanlah ujung spatula yg terbungkus
perban diatas lidah untuk mendiamkan, dan menggunakan tusuk pembersih gigi
(dental floss stick) yg dibasahkan dengan air untuk membersihkan.

6. Bersihkan rongga mulut paling sedikit sekali sehari, dan menambah jumlah

pembersihan mulut menurut keadaan kasus.

= R
TFRURTHE ~ i7K@41-43°C) -~ 5z ~ EF - NEMEGERE - BEiN - &FF
IT .Alat yg dipersiapkan:
Sikat gigi/tusuk pembersih gigi, air hangat (41-43°C), handuk kering, baskom

lengkung, Vaseline atau krim penjaga bibir, spatula, perban



= U3k

LB TEET -

2EERYIEL) -

3. 1h BB S ER A ZE B ARG 25 2

4. FHFC B HMEZESR T S AT > B Z BN GE M BRI EZEA R T SARRHEZEER
BRER -
SEEFEIARCGROF - FTDIE A2 BRER » B T eEb -
6.FIRSF NS BIEK B RAEAS - KREHE - IENBEREH > BRELF /L -
TEEEEERSE > THANIHEGEEEREE - AR (FFRR) -
I1I. Cara:

1. Cucilah kedua tangan dengan sabun.

2. Mempersiapkan alat yg akan digunakan (seperti diatas).

3. Membantu kasus untuk duduk atau berbaring miring.

4. Bentangkan handuk kering dibawah rahang dan diatas dada kasus, taruhlah baskom
lengkung dibawah rahang dan menaruh handuk dibawah pipi kasus untuk menjaga
kebersihan kasus atau seprei ranjang.

5. Jika kasus tidak dapat membuka mulut, boleh memakai spatula yg sudah dibungkus
perban untuk menyangga buka gigi atas dan bawah.

6. Pakailah tusuk pembersih gigi yg sudah dibasahi dengan air hangat untuk
membersihkan sisi dalam gigi dan sisi luar gigi, sisi atas gigi, dinding pipi rongga
mulut dan lidah sampai bersih.

7. Jika bibir kasus terlalu kering, oleskan Vaseline atau krim penjaga bibir dibibir

kasus. Jangan pakai gliserin (yg akan membuat bibir lebih kering).
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II. Kebersihan Keseorangan Dirumah - Mencuci Rambut

— JRAFCEEEH ¢
LGB ERHEEA R 1-2 K HHE TR - QISR ESEERET -
2SR LATERETZEE - RNATRIFE AN > DA HL -
3. ERKEAA I EEIIRBE B 2% -
I. Prinsip dan hal untuk perhatian:
1. Membantu kasus untuk mencuci rambut di kamar mandi 1-2 kali dalam setiap minggu;
jika tidak dapat turun ranjang, laksanakan teknik mencuci rambut diatas ranjang.
2. Sewaktu mencuci rambut, gunakan ujung jari untuk menekan, jangan memakai kuku
untuk menggaruk agar kulit kepala jangan terluka.

3. Perhatikan agar air atau busa sabun jangan masuk kedalam mata atau telinga.

= AT
27K (41-43°C) ~ JKAE ~ KB~ KFBrfy ~ Brft ~ ZEHEE -~ REEE - MT ~ R
II. Alat yg dipersiapkan:
Air hangat (41-43°C), ember air, gayung air, handuk besar, handuk, bak cuci rambut,

shampoo, sisir, blower.

=~ A
LA @ REEYERFE 41-43°C -
2 BRI R RNE -

3. B E 5 - BRI PR o B SR - T HERREB KIS -

4. DUSRBERR IR EERSE - THEMEEIRE LY - BB - MERESREEFIFAE - X
B/KSARZIEE IR R Hok -

5.DARZENEREEEE - BEAY) -

6. ZPFEF ALK » BRHZHASETT KB RIBREEIR RS - IREZ IR IR SRR I e

III. Cara:

1. Cobalah temperatur air terlebih dahulu, temperatur air dijaga sekitar 41-43°C.

2. Persiapkan bak cuci rambut.

3. Bantu kasus untuk berbaring, geser kepala sampai ke pinggir ranjang dan taruhlah
bak cuci rambut dibawah kepala dan leher, dan taruh ember untuk menampung air
kotor dibawahnya.

4. Pakai shampoo untuk menggosok dan mencuci rambut, ujung jari menggosok dan
menekan kulit kepala, kemudian dibersihkan dengan air bersih. Langkah ini boleh
diulangi lagi sampai rambut dicuci bersih, perhatikan agar air atau busa sabun jangan

masuk kedalam mata atau telinga.



5. Pakai handuk untuk membungkus rambut dan geser alat yg dipakai ketempat lain.

Sesudah membaringkan kasus ke posisi yg menyenangkan, keringkan rambut terlebih
dahulu dengan handuk kemudian memakai blower untuk mengeringkan rambut.
Sesudah rambut kering, sisirlah sampai rapi.
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III. Kebersihan Keseorangan Dirumah - Mencuci Kaki dan Tangan Kasus.

T RNEE R T 7 - BB S G SRR B 3R R -
Mencuci dan membersihkan potongan kulit dari tangan dan kaki untuk mengurangi
bau badan dan kemungkinan terjadinya infeksi.

— JRAFEEEH ¢
LB ERARE > ELICEFRE &5 - Wit - LHESE (i) M FREEE0F
Rib » BERR LR - AINEREFEEUCEEE - EREF RIS -
2GBTS - 00T T RS - DliERig 0 -

35 REAR EAER - 77170 R B SR B RS S AR

AERRERRRLE  BERZERED -

5. AL R - MARFFEI 5238 > B RF BRI T AT ESITVEET -

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Sewaktu mandi atau rendam dalam bak mandi, cucilah setiap jari tangan, jari kaki,
terutama diantara sela-sela jari dengan sabun secara seksama, gosoklah sampai bersih;
jika mandi diatas ranjang dengan ngelap badan, ngelap seluruh tubuh terlebih dahulu,
baru laksanakan pembersihan kaki, gosok sampai bersih.

2. Penggosokan harus dilakukan dengan lembut dan ringan, jangan merobek potongan kulit
dengan keras agar tidak terluka.

3. Jika terdapat katimumul atau risa, jangan memakai silet untuk memotong atau alkohol,
obat untuk dioleskan ditempat tsb.

4. Untuk pasien yg mempunyai sejarah penyakit diabetes, perhatikan jangan menyebabkan
luka.

5. Boleh memakai lotion untuk membasahkan kulit, dan jaga agar kedua kaki tetap kering,

harus dipakaikan kaos kaki katun yg bersih dan kering, dan sepatu yg sesuai dengan kaki.

= BEAY:
7K (41-43°C) ~ fg#d ~ HEE ~ By ~ R ~ BIER - 5980 - $#T)

II. Alat yg dipersiapkan:
Air hangat (41-43°C), baskom, sabun, handuk, lotion, lapik plastik, gunting kuku, kikir
kuku

=R
1A PACRIEERFE 41-43°C -

2APEBRER b - MK AT ERE -

S FHAZT  BOROH > BULERAE ST  LHEE PR
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BS—HITF - DHEDTERT -
4. TERSERAR - EATHIRREEREETE - J7ARRT » EERRE S 2R E Ik -
SEXTHER - EEGE (B -
6.MEBIMIELH » ERTE R A > BEIR AT HE > LA Mm = ABLAIA ©
III. Cara:

1. Temperatur air didalam baskom dijaga sekitar 41-43°C.

2. Lapik plastik direntangkan diatas ranjang, baskom yg terisi air hangat ditaruh
diatasnya.

3. Taruh sebelah tangan kedalam baskom, rendam selama beberapa menit dan pakai
sabun untuk mencuci setiap jari tangan, terutama sela-sela jari. Sesudah dibersihkan
dengan air bersih, gantilah dengan tangan lain dan laksanakan cara yg sama.

4. Sesudah tangan dicuci bersih, rendam kaki dan digosok bersih. Gunakan cara diatas,
dan perhatikan agar sela-sela jari kaki dicuci sampai bersih.

5. Gunting kuku jari tangan menjadi bentuk lengkung (bundar).

6. Gunting kuku jari kaki, tetapi jangan sampai melukai kulit atau daging. Sesudah
selesai digunting, dikikir rata dengan kikir kuku untuk mencegah kedua ujung

bertumbuh masuk kedalam daging.
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IV. Kebersihan Keseorangan Dirumah - Mencuci Badan Kasus

D BRFELE ~ ST S E AT

Mengurangi bau badan, memelihara kebersihan dan kenyamanan badan

— JRAFCEEEH ¢

LEEZETPUTIR - JESGHMARES | SEEFETIK - AETR 5% -

2. JEVE B RRRC/FHIERLBAMRE T ©

3EEEAR ~ BRL ~ &~ ATEBGERE -

ABHETE ] ~ KRBT - BRRIER - BILAT ~ BT ~ BRI

SIERFRENNEAERL  RETHAGO -

6.[EHEEARE - BURE > QISERFHER -

THITIR BN - BIfEERT HER R ERK -

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Untuk kasus yg dapat turun ranjang, harus mandi atau rendam di bak mandi setiap
hari; jika kasus tidak dapat turun ranjang, mandi harus dilakukan diatas ranjang
dengan cara ngelap badan.

2. Ngelapnya harus dimulai dari bagian badan yg bersih.

3. Perhatikan temperatur air, kebebasan pribadi, keamanan, dan jaga jangan sampai

jatuh.

4. Tempat lengkukan sendi, lipatan kulit harus dijaga tetap bersih, seperti: dibawah

payudara, ketiak, sela pantat dan perut.

5. Perhatikan kulit tempat tulang menonjol keluar dan lihat apakah ada memerah, timbul
bintik-bintik merah atau luka.

6. Jika kasus memakai selang air kencing, lobang Cystostomy atau luka, mandi terlebih
dahulu sebelum dirawat.

7. Sewaktu mandi diatas ranjang, gerakan harus dihaluskan dan dilambatkan, dan sering

menukar air.

= BEAY:
7K (41-43°C) ~ B ~ ARIBEL ~ R/ANEBM ~ BER -~ 5251
II. Alat yg dipersiapkan:
Air hangat (41-43°C), baskom, sabun mandi cairan, handuk besar dan kecil, lapik plastik,

baju dan celana bersih

=k
LA E T HRIER - B R ERE T -
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255 HVK0R - TR ETBMERFIE 41-43°C -
3BTRS - AR EERERNEE - RFEEEE - BLURKRIEETR#F
BAATTEZER » B Ea0FRH -

4SEEEMLIE ¢ BRE—HE— BB -S> - BE > gk -

SSERK EHUPERTR - TRAFVERKR TERENEE-FR T #4947 -

6. FF T H E PRI B AR AL -

I1I. Cara:

1. Kasus yg dapat mandi sendiri, harus dibiarkan mandi sendiri.

2. Cobalah temperatur air terlebih dahulu, temperatur air harus dijaga antara 41-43°C.

3. Peras keluar air dari handuk basah, oleskan cairan sabun mandi diatas handuk dan
mengelap badan menurut urutan, pakai air hangat untuk mengelap bersih sabun yg
dibadan, pakai handuk besar untuk mengeringkan badan dan pakaikan baju dan
celana sesudah kering.

4. Urutan pengelapan badan: muka—dada—lengan atas—perut—bagian kaki—bagian
punggung—bagian pantat—bagian kerampang.

5. Sesudah menyelesaikan tahap diatas, cuci kaki dan tangan menurut cara “Kebersihan
Keseorangan Dirumah — Cuci kaki dan tangan kasus”.

6. Jika perlu, oleskan lotion dibagian kulit yg kering.

10



h o~ JERE NG E-RRE R SO
V. Kebersihan Keseorangan Dirumah - Pencucian Kerampang
BEFFIETFSNEEBHTER ~ KER2K ~ TR ~ (EHE4TH -

Jagalah kebersihan kerampang kasus untuk menghilangkan bau tak enak, mencegah infeksi,

memberikan kenyamanan.

— JRAFCEEEH ¢
L{EELTIR > FEE MR  EEEEEATK - MIETR EERRFHEGRER
B ©

QLEEREIKR ~ BB ~ 22~ EERERLTHYIBRE -
3EAERTEE LY > TTERERHBIEE M -
I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Untuk kasus yg dapat turun ranjang, harus mandi atau rendam di bak mandi setiap
hari; jika kasus tidak dapat turun ranjang, pencucian kerampang dilaksanakan
sesudah selesai mandi diatas ranjang.

2. Perhatikan temperatur air, kebebasan pribadi, keamanan, dan jaga jangan jatuh.

3. Kasus yg tidak dapat mempertahankan gaya yg sesuai, dapat meminta anggota keluarga

untuk membantu mengganti gaya kaki.

=~ A

7K (41-43°C) ~ FEERARACEE « HUERTE - IREER - R - FRTE - H4AK
II. Alat yg dipersiapkan:

Air hangat (41-43°C), batang kapas yg sudah disteril, pot penyucian, pot kencing diatas

ranjang, lapik perawatan, sarung tangan karet pencucian, tissue

= O3k

L#TEEMERFET -

205 - WhBHEZETR > IR A E TSR - B T EE SR WRFR EER -

3. BHEZERAVEE £35 « LMERERMEA > SHEERPA IR -

4BV ERFENRER o DISEAT RS TR R RSB eAneE -

SRED/ Wabrs
MR K GG GIEET - FR LS — S FRITEIRE D TRERIRT | NG~ KI2B
—/NeB—REN—>2EO—>HLFTE - B RgE I NEE AL -
Bt R R SR B R/ N LR AR R - B RE >R E/KHRE O S
BEEPH— DR AR R R BN e R R IR — e B R AL P& — DARZH AR
BRIEAIRE - [REALFTE -

6. B/ B G R Ry b - SER NIRRT AR T > — SO R REEA —K -
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T.EBRIREFER - WHEERECEE > WRERRTE -

8. 1h BB FE 24 TSR A o

III. Cara:

1. Pelaksana mencuci kedua tangan sampai bersih.

2. Persiapkan alat yg diperlukan. Bantu kasus untuk berbaring, lucuti celana atau diapers.

Rentangkan lapik dibawah pantat, dan menaruh pot kencing diatas ranjang.

3. Bantu kasus untuk mengambil gaya yg sesuai: wanita memakai gaya melengkukkan lutut,

pria berbaring rata dan kedua kaki agak terbuka.

4.Ambil kapas yg sudah disteril. Pakai tangan yg dekat kepala ranjang untuk memegang pot

pencuci dan kapas yg sudah disteril.

5.Cara penyucian:

Wanita: Mencuci kerampang dengan air hangat, pakai tangan yg lain untuk memegang kapas

yg disteril dan membersihkan menurut urutan: genitals (bagian luar)—labia majora
(bibir utama)—labia minora (bibir kecil)—uretha (mulut saluran kencing)—vagina—
anus. Pakai kapas kering untuk mengeringkan genital dan anus.

Pria: Angkat penisnya— jika ada kulit khatan, hati-hati untuk menarik kulit khatan
kebelakang agar uretha terlihat—pakai air hangat untuk mencuci dari uretha ke badan
penis—pakai kapas untuk membersihkan badan penis dengan cara berkeliling keluar—
cuci kantung buah pelir dan anus—pakai kapas batangan yg kering untuk
mengeringkan penis, kantung buah pelir dan anus.

6.Pakai air hangat untuk mencuci kerampang sampai bersih. Kapas batangan yg disteril

digunakan untuk membersihkan dari atas kebawah. Satu batang kapas hanya dapat
dipakai sekali.

7.Geser pot kencing dari atas ranjang, dan pakai tissue untuk mengelap bagian pantat dan

lucuti sarung tangan.

8.Bantu kasus untuk memakai celana atau diapers.

12
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VI. Cara membantu kasus makan dengan mulut
HEEE S T EREE - ERBHZ 2R OIZRPY - B AR AR

Untuk kasus yg dianjurkan oleh dokter untuk makan dengan mulut, harus dibantu untuk
makan dengan mulut, untuk mencegah makanan terhisap masuk paru-paru dan

menyebabkan pneumonia.

— JRAFEEEH ¢
L BEWAFLZEE - FELEHEE  BRAZDREFNGES - THREREARNE -
2. RBRTERLZEF/NRFRBEEAR - sy -
3. EEREREARSNEERYVEN (UE - 7E - —REKE&) -
4. EHRAREIER - BEALRILITE - AR ET L&Y -
I .Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Sewaktu pasien terbatuk-batuk, harap berhenti menyuap makanan dan biarkan
pasien beristirahat selama setengah jam sebelum dicoba menyuap lagi, dan
memberitahu perawat.

2. Sesudah menyuap makan, pasien ditegakkan untuk duduk setengah jam sebelum
dibaringkan lagi agar makanan tidak dimuntahkan keluar.

3. Harus menuruti instruksi perawat dalam memilih kwalitas makanan (seperti lembek,
cairan, makanan biasa).

4. Jika kasus tersedak makanan, harap mengorek segera dengan tangan, memukul

punggung atau pakai selang pengisap dahak untuk mengisap makanan keluar.

=k
1 SRS LR R | -

2. HERASKE 60-90 [ - DUCEAGH - EIIMET - (R ENE AL -

3. BVIREERTER - DR EBRONLRIIE

4. SRR  BERE TS R T B R T B R -
5. WERER T RGN  ER  BROE TRFET 0 CPREREAIAL

imiEH) -
6. EREEHITLESR -
7. sl E R R R RIBE R A
II.Cara:
1. Lingkungan makan yg tenang, agar perhatian dapat ditujukan kepada makanan.
2. Membantu kasus untuk duduk tegak 60-90 derajat, bantal disangga dibelakang kepala,
handuk ditaruh dibawah pipi, pertahankan gaya yg nyaman untuk makan.
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. Makanan ditaruh didepan kasus untuk menaikkan selera makan dan pengeluaran
cairan pencernaan.

Setiap kali disuap satu suap kecil, dan meminta kasus untuk melakukan dua kali telan.
Sementara itu, penyuap boleh membantu rahang kasus untuk melakukan gerakan telan
dengan tangan.

. Penyuapan satu suap makanan harus dilakukan dengan pelan, jumlah yg sesuai, dan

sesudah ditelan, baru disuap suapan berikut (sewaktu menyuap kasus yg stress,
makanan harus ditaruh dibagian mulut yg sehat).
Sesudah makan, rongga mulut dibersihkan.

. Catat jumlah makanan yg dimakan dan jenis, serta kejadian spesial yg terjadi.
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VII. Penjagaan dirumah untuk pasien pipa nasogastric

LgHAEZR/ i ROMER SHEEE -

2 HFMBEER - AREERERFER - WEBRZRE E— RS -

3. E?ﬁtﬂ%*%ﬁﬁ RS B EE F— TR e 90°(1/4 F) -

SHEINBIMAXERE » DIREIE -

S-El&%‘fﬁ'%%fg  EA MBS 10 20 E - ERAEGEEEE -

6. ERN BB SEZEE > BHESSEWRHIL - HER A ERGRTEREESE
FHEEEE ISTRIRE -

1. Laksanakan perawatan rongga mulut dan rongga hidung paling sedikit sekali sehari.

2. Sewaktu menukar plester setiap hari, harus melap kulit di hidung dengan bersih sebelum
melekat plester, dan perhatikan jangan dilekat dibagian kulit yg sama.

3. Sebelum mengganti plester, pipa nasogastric ditentukan kearah yg sama dan membelok
90° (1/4 lingkaran).

4. Bagian luar dari pipa nasogastric harus dilindungi agar jangan tertarik sampai lepas.

5. Perhatikan skala pipa nasogastric, jika tertarik keluar lebih dari 10cm, beritahu perawat
rumah untuk menanganinya.

6. Untuk kasus yg tidak sadar atau tidak bekerja sama, harus ditarik keluar pipa
nasogastricnya terlebih dahulu. Jika perlu, pakai sarung tangan pembatasan gerakan

untuk melindungi kedua tangan kasus dengan sesuai.
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VIII. Cara menyuap makan yg benar dengan pipa nasogastric

— JRAFEEEH ¢
LERAIE LA TS T HE A IV ALE
D.ieE &S EIECH - BYERHESERTFTMAEVECHE - R 10 2 DL ER; - fEREAT
TEIRATEE R  EAEE 10 A% REOEERLTEESE - AIMEEERFRZIE
firE > EFEE -
2).BLUERZES RG> EAKRMY) > AIBEE R ETERNA - AiieE S NRHRY
B > F51E 50cc DAk > RUFERE A/ NRFE—/ INIFFRE (SR Sorbdy) - T B R
EHA) -
2R TERY):
DAERE S Al —REUE—RIVE > IAEKFERFIEAUHEY 250cc -300cc HYEAIFILRE
ZeeEs CEEARIET - BRBEIKAE SR ) -
2)EREER T - FEMWREC T EMOESARITARA - ERIR - BRAMEERNER
B EREE > THERKIMPREA - ERRE2ES - AIERIBAKE S
R TREAHRHGesR /KRB ZE AR TR A -
JFEARENERREEBERA » ERAELRE - 5 - Mk - REEE
PRI > AR B EARGA -
4 BT RRIRAR R > IR - SIRSGERTEH 2 SEIE BN -

L. Prinsip dan hal untuk perhatian:

SEFTR > FEMfEs

1. Sebelum memberikan makanan, harus dipastikan pipa nasogastric berada di posisi yg benar
dengan cara berikut:

1) Periksa tanda di pipa nasogastric, harus dipertahankan di tempat tanda yg telah dibuat oleh
perawat, jika tertarik keluar lebih dari 10cm, harus memberitahu perawat untuk menusuk
sekali lagi, jika tidak lewat 10cm, periksa apakah ada pipa yg terlilit didalam rongga mulut,
boleh didorong masuk dengan pelan ketempat skala asal dan ditentukan posisinya sekali
lagi.

2) Kemudian memakai jarum penyuap makanan yg kosong untuk mengisap, jika ada benda yg
terhisap, dapat dipastikan bahwa pipa nasogastric masih berada dalam maag. Pada saat yg
sama, jika jumlah makanan yg tersisa dalam maag lebih dari 50cc, tunggu setengah jam
atau satu jam untuk menyuap lagi (jika benda yg terhisap semuanya normal, boleh
dibiarkan cairan tsb mengalir balik kedalam maag).

2. Mempersiapkan makanan untuk penyuapan dengan pipa:

1) Jika dibuat sendiri, buatlah jumlah untuk satu hari dan taruh dilemari es. Setiap kali
dikeluarkan 250cc -300cc untuk dipanaskan, dan menyuap sampai habis (jika tidak
dapat disuap sampai habis, segera ditaruh kembali kedalam lemari es) .

2).Jika memakai formula komersial, harus dibuat menurut cara pembuatan formula.
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Jika formulanya dalam bentuk bubuk, buatlah jumlah makanan untuk sekali makan;
jika terkemas dalam kaleng, boleh dipanaskan langsung dengan air panas diluar
kaleng sebelum disuapkan. Jika makanan tidak habis disuap, harus ditaruh didalam
lemari es dengan segera. Untuk pemakaian berikut, dipanaskan terlebih dahulu
dengan air panas diluar kaleng atau dituang kedalam cangkir dan dipanaskan sampai
hangat baru boleh disuap.

3. Untuk pasien yg mempergunakan pipa-udara atau pipa tracheostomy, sebelum menyuap
makanan, harus dibalikkan badannya, ditepuk punggung, mengisap dahak. Periksa
apakah kantong udara perlu dipompa atau tidak, harap menurut instruksi perawat
rumah untuk mencegah makanan terhisap masuk paru-paru.

4. Obat tidak boleh dicampur dalam makanan dan disuap bersama. Obat yg tertanda dimakan
sesudah makan, sebelum makan atau sebelum tidur harus disuap terpisah.

=~ Y
ERZEST EERY) - B - BHAK
IT .Alat yg dipersiapkan:

Jarum makanan yg kosong, makanan untuk penyuapan pipa, handuk, tissue

=~k

LGB EZE R AAEAREM R » RFEER LR - DY -

2T o

3ERRICHESZS KM > FARMBRIUEEFENERTN » EHHETE 50c.c.ll k- H
B NGEERE - BRERZKMEY > TTREEEAREIEA -
4ERZEHEFETERR  BRERVREEAA  HEIRATA » ERZH S EERT
%] 30~45 N4 ©

S5ERBRYINEEL 38~407C -

6. EXEREHER TN 500 cc > HEARTKRR - D5 REEERE - B - BHER
AR ©

TEREEREREZEREA 0 DU EEERAE -

SERBEY  HEEEFREER > B4 : MEXU - & - e RSBl Es
W ENZGBAIEREET ; 5 RHIE LI - BB RGREIIE - AIFEII X8 -

9.E|FF  BERBENGEA » TRRELHEYIEZE - HIFScAERZS i - FERF
KHEEFE - SRRAES - AlSEEREEATRS R

10,2818 » LUB/K 30~50c.c. e R FELG I BB EEFER  BEFERBEARO
BREC DR T2E(E -

1ERR - BERPAENRENE - H7EGEHE - DIRRHE [FEn: > 49 30~60 S ##i%
5 -

12 B F BRIz % > MENERESRBA » DFETREA -

B4 ENERNERE -

17



I1I. Cara:
1. Bantulah kasus untuk setengah duduk atau duduk; disangga dengan handuk menurut
kebutuhan untuk mencegah makanan menetes.
2. Cuci kedua belah tangan.

3. Sebelum menyuap makanan, pakai jarum penyuap makanan yg kosong untuk mengisap,
jika ada benda yg terhisap, dapat dipastikan bahwa pipa nasogastric masih berada dalam
maag. Pada saat yg sama, jika jumlah makanan yg tersisa dalam maag lebih dari S0cc, tunggu
setengah jam atau satu jam untuk menyuap lagi. Jika benda yg terhisap semuanya normal,
boleh dibiarkan benda tsb mengalir balik kedalam maag.

4. Jarum makanan yg kosong disambung diujung pipa nasogastric, dan tuang makanan
cairan dengan pelan, dan gunakan gayaberat untuk membiarkan makanan mengalir
masuk maag. Jarum penyuap makanan yg kosong harus berjarak 30~45cm diatas bagian
perut.

5. Temperatur makanan yg disuapkan dijaga sekitar 38~40°C.

6. Jumlah makanan yg disuap setiap kali tidak boleh lebih dari 500 cc, tidak boleh terlalu
cepat untuk mencegah kasus merasa tidak enak, seperti menceret, mual, muntah dsbnya.

7. Dalam proses penyuapan, mencegah udara untuk masuk agar kasus tidak merasa enak,
dan perut gembung.

8. Dalam proses penyuapan, jika ada keadaan yg abnormal (seperti: tidak berhenti batuk,
muntah, muka membiru, dll), harap segera berhenti menyuap, dan segera memberitahu
perawat; jika bukan waktu kerja, dan tidak ada tanda yg menunjukkan keringanan
gejala tsb, segera dibawa kerumah sakit.

9. Sewaktu menyuap, jika terasa makanan tidak gampang masuk, mungkin pipa tersumbat
oleh makanan. Pada saat ini, pakai jarum makanan yg kosong untuk mengisap terlebih
dahulu, kemudian pakai air hangat untuk mencuci pipa nasogastric. Jika tetap tidak
dapat menyuap, beritahu perawat rumah dengan segera.

10. Sesudah penyuapan makanan, pakai air bersih 30~50c.c. untuk mencuci pipa
nasogastric, untuk mencegah makanan tersisa didalam pipa nasogastric. Lipat pipa
nasogastric dan dimasukkan kedalam tempat pembukaan atau pakai sumbat untuk
menyubat.

11. Sesudah penyuapan, dibiarkan dalam gaya setengah duduk atau duduk, dan jangan
membalikkan badan kasus atau mengisap dahak untuk mencegah menimbulkan
kemualan dan muntah. Sesudah lewat sekitar 30~60min, baru dibaringkan.

12. Sesudah mencuci alat penyuapan makanan sampai bersih, keringkan alat-alat tsb, dan
dimasukkan kedalam wadah pembersihan untuk pemakaian berikut.

13. Catat isi penyuapan dan jumlah makanan dari penyuapan ini.
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IX. Penjagaan untuk pengompolan

[ E Ff F e (AR B PR 2 » 4 T 7o T R P B A R Y ERERR,
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5.
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IEEBPEIIRE 2 RE SR EREAT -
Pada waktu tertentu, bawa kasus ke kakus atau menggunakan pot kencing, berikan
waktu yg cukup dan lingkungan yg sesuai.
Jika kasus tidak mempunyai penyakit yg melarang minum air, harus dianjurkan
minum air pada pagi hari dan mengurang jumlah minum air pada malam hari.
Gunakan karet atau kain lapik pelindung untuk mencegah seprei terbasahi oleh air
kencing, agar air kencing tidak membasahi kulit, baju, seprei kasus.

Pakai diapers yg sesuai, perhatikan pelekatan plester harus sesuai.

. Asal melihat lapik, diapers, baju atau seprei terbasahi oleh air kencing, segera diganti

dan mencuci kerampang serta melap kering kulit.

Jika pria menggunakan catheder, harap diperhatikan elastis karetnya. Jika kasus
kencing didalam catheder, harap diganti segera agar air kencing tidak mengalir balik.
Catat waktu dan jumlah kencing, atau jumlah penggantian diaper.

Jika jumlah air kencing berkurang, tidak kencing sesudah lewat 6 jam, kekerapan
buang air kecil, mengeluh akan kesakitan sewaktu buang air kecil, warna kencing
berubah, demam panas, dll, atau keadaan yg tidak normal, harap segera memberitahu

orang keluarga atau perawat dirumabh.
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X. Penjagaan dirumah untuk kasus yg memakai selang air kencing

IRIFIR B2 » [E(RR TS

Menjaga agar selang air kencing tetap lancar, rendahkan kesempatan untuk infeksi

BH#T 12 ikﬁc%%ﬁ (L‘ﬁ%ﬁﬁﬁ%iﬁfﬁ'ﬁ%ﬁéﬁﬁﬁﬁ‘ [)e
BHEVFRERE R » BRITEERE » DIREGHE
ﬁﬁ@&ﬁﬁﬁﬂ%@ B

PR EERNBENUE (ERTERNME L) - #HZ2VERR=X > WAHKRE -
PREZGH IR BB BRIRA > 702055 -

BHEBRBAAREEAE - DUV BRI -

FERROKIRFE - FEEH457K 2500cc-3000cc - & RE Z/DFRHERF 1500 cc -

A PERETERT - DIREIRRE RIS -

WHERE - REDF 500cc /H ~ IR ~ BIR ~ BPRERTH ~ 73 PIs/IMER Bk ~ Tl
VIEMERL - FEREEE A Bl -

1. Setiap hari melaksanakan penanganan selang air kemih 1~2 kali (cuci kerampang atau

}°9°.\‘?\S":“S‘°!"L"

mulut uretha dengan air bersih secara seksama).

2. Pijat selang air kencing dengan pelan paling sedikit sekali sehari untuk mencegah
selang terlipat atau tertekan, dan menjaga kelancaran selang.

3. Sesudah buang air kecil, harap dicuci segera.

4. Kantong air kemih harus ditaruh lebih rendah dari ketinggian kantung kemih (tetapi
tidak boleh ditaruh di atas lantai), tuang air kencing paling sedikit 3 kali sehari, dan
mencatat jumlah air kencing.

5. Mulut kantong air kemih harus dijaga tetap tertutup untuk mencegah polusi.

6. Tukar plester dan menentukan posisinya setiap hari untuk mengurangi gangguan
terhadap kulit.

7. Untuk kasus yg tidak mempunyai pembatasan air, harus diberikan air sebanyak
2500cc-3000cc setiap hari, jumlah air kencing setiap hari harus dipertahankan sekitar
1500cc.

8. Boleh diberi minum sari cranberry atau sari buah-buahan untuk merendahkan
kesempatan untuk infeksi saluran kemih.

9. Jika ada demam panas dan jumlah air kencing kurang dari 500cc/hari, kencing
berdarah, perembesan kencing, atau selang kencing tertarik keluar, pengeluaran cairan
badan atau kencing berbau busuk, benda endapan bertambah, dll, harap segera

memberitahu perawat.
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XI. Penjagaan untuk pembukaan lobang Cystostomy

LEBHFE]R Y &R - SEAT
DREERBSAEEE ] R4 -
)EFET
3) DA A VA B R KR RIS L B R -
HREFERELSEIER - BBENEED R T OBATINIRINEEESERE - &
18 5 A EE -
SRR y Y EEFOMEEFMSED - WLRBEE -
O FREMBENIEEE B E - DUSD AN KRR -
2.8KIE7K 2000c.c. - FFHREZ/DFRUESRF 1500c.c. - DIFRBRIRMESLBRHETT » LIFR
BrmPR B R ©
3. PRESFE I HIEIRT BB » 7032755 -
4REFERGZE - Hih - WEKEHEERE - DURRHE -
5 RS REIHENBEMAE (ERTERAEL)  SHEVERIR=Z -
6. 4IRA R - EEELIRAL ~ /IMEARRR ~ JLEINENN - FREE R BILAIE 2 RIE 5B
KIBEEAR -
THEBCRRE - BESCEBE -
1. Tukar perban Y dan perban setiap hari dengan tahap sbb:
1) Lepaskan perban yg diatas lubang Cystostomy.
2) Cuci kedua tangan.
3) Celup batang kapas yg sudah disteril didalam cairan saline untuk membersihkan kulit
disekitar lubang Cystostomy.
4) Celup batang kapas didalam cairan lodium untuk mensteril kulit di lubang
Cystostomy secara berkeliling keluar dengan diameter kira-kira Scm.
5) Gunakan perban Y yg disteril untuk menutup lubang Cystostomy, dan ditentukan
posisinya.
6) Tukar posisi penentuan pipa Cystostomy setiap hari untuk mengurangi gangguan
plester terhadap kulit.

2. Berikan air minum 2000cc setiap hari untuk mengencerkan air kencing dan
menimbulkan kemampuan pembersihan alamiah untuk mencegah infeksi saluran kemih,
jumlah air kencing setiap hari harus dipertahankan sekitar 1500cc.

3. Mulut kantong air kemih harus dijaga tetap tertutup agar tidak terpolusi.

4. Kantong air kemih harus dijaga jangan sampai tertekan, terlipat, dan selalu menekan
dan meremas pipa air kemih agar jangan tersumbat.

5.Kantong air kemih harus ditaruh lebih rendah dari ketinggian kantung kemih (tetapi
tidak boleh ditaruh di atas lantai), tuang air kencing paling sedikit 3 kali setiap hari.

6. Sewaktu ada demam panas, lubang Cystostomy memerah, kencing berbau busuk, benda
endapan bertambah, selang air kemih tergelincir keluar, harap segera memberitahu
anggota keluarga dan perawat.

7. Catat jumlah, warna atau kekeruhan air kemih setiap hari.
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XII. Pengetahuan untuk latihan kandung kemih

—~ JRABOEEEH:
LEG b /REEIR B 5 £/ GRELARTA BB s/ o - (2R 4 AER - FERIREFT5E
LACHBREBRIL - SR - RKE -
3EEFRARE - EREEERNEEAS -
I. Prinsip dan hal untuk perhatian:
1. Dari jam 8:00 malam sampai jam 8:00 esok pagi, tidak boleh melakukan latihan kantung
kemih untuk membiarkan kasus tidur dengan nyaman dan selang air kemih harus dibuka.
2. Catat situasi pembuangan air kecil setiap kali, termasuk waktu, jumlah air kemih.
3. Jika kasus ada demam panas, kesulitan dalam pembuangan air kecil, segera

memberitahukan perawat.

—~ T3k
LiRFPREEIPR AR HRZE
2R REEHE - I AE RIS AR TR -
3.TERIg7K © B/ NRFIg 150-200 cc SRAKIEREERUK D °
4. ERFERER + B=/NRBER (F1B) JREVE 15 i > FHHRRNE -
SPREERR - ERHHEA 2 /N E R 4 /NHEEBAREREVMEING - [EBRRAETL
WENEEAR -
I. Cara:
1. Kosongkan air kencing didalam kantung air kemih.
2. Lipatlah ditengah pipa dan pakai jepitan atau karet untuk menjepit atau mengikat pipa.
3. Kasih air minum secara teratur: Minum 150-200cc setiap jam atau memberikan air
menurut instruksi.
4. Lepaskan jepitan dengan teratur: Lepaskan (buka) kantung air kemih selama 15 menit
untuk setiap 3 jam, kemudian pipa kantung air kemih diikat lagi.
5. Sesudah pipa air kemih diikat erat, jika sesudah lewat 2 jam dan sebelum 4 jam, kasus
merasa mau buang air kecil atau air kencing meremes keluar, harus dilonggarkan

jepitan dan memberitahu perawat.
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XIII. Penjagaan dirumah untuk Tracheostomy-Penjagaan kasus Tracheostomy

ERPRUIEEFER KNGS - BRI

Jagalah kebersihan pipa Tracheostomy untuk mencegah infeksi

~‘EW&E“$@'

ENEBHER 12X MRKES - ABEINERRE -
LY@@E&%%?@I%%@T&%T’%%Lﬁﬁ°
3BAFRAE A b B EREREFMEZE A
4 RUBEEFZ BRI TIaremA R -

SE N REANERRE > FEEE 30 y#D E > DBERRPBEIEERER -
I. Prinsip dan hal untuk perhatian:
1. Cuci pipa dalam Tracheostomy 1-2 kali setiap hari, jika terlalu banyak dahak, jumlah
pembersihan ditambah.
2. Jika plester penentuan posisi perban Y dan pipa Tracheostomy sudah basah atau kotor,

segera ditukar.
3. Lekatlah plester terapung diatas perban untuk menghindari pelekatan langsung diatas

kulit kasus.

4. Sisakan ruangan dua jari sewaktu memakai pengikat pipa Tracheostomy.

5. Sewaktu melepaskan pipa dalam Tracheostomy untuk dicuci, jangan lewat 30 menit
untuk mencegah cairan dahak membentuk keropeng yg menyumbat jalan pipa

Tracheostomy.

=~ A
ERFEVNRIT ~ SRR Y 2O - ERT (DRAERBEKRESK) - EBHMEK -
B ~ SRPIEE TR ~ 44 A —3E

I1. Alat-alat yg dipersiapkan:
Sikat kecil untuk pembersihan, perban Y yg sudah disteril, dua cangkir (untuk diisi cairan
saline dan cairan Hidrogen Peroxide dengan terpisah), cairan lodium, batang kapas biasa,

satu pengikat pipa Tracheostomy, 1 perban 4x4

= O3k
LT -
2EEIMER - MR EAIEAE -
3HNEEN SR KNREBTEERRRER > FRARTERS  BRALHEEEKA -
4AHREIORAZ Y BIE0G -
SHRCERS BB INER R D HER - BUAERB/KRINER -
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6. BERCRTHISE Y 24T -
TRVVETER T ~ B T EES SRR eE T -
8IHBEANERITA:
* JjiE—
DA/INRITRERE N BB ERZF
IFRENEREINESRK 10-15 738
IMEERE/KRENERRIT IR -
DA EFRIRIANE R ER VLR
* I
DA/INRITRERE N BB ERZF -
DYR/NETESKERBRINEN SR - IREEE -
3)EE S oyl > KK - BRI ERABKS -
4E EHER B ARSAIEN -
S)REH BRI B E ESR ) E AL -
IM.Cara:
1. Cuci tangan.
2. Sesudah ditentukan posisi pipa luar, putar kenop keatas; tarik pipa dalam dengan
ringan.
3. Rendam pipa dalam selama beberapa menit agar dahak dapat terlepas, kemudian
pakai sikat untuk menyikat sampai bersih dan ditaruh didalam cairan saline.
4. Tarik keluar perban Y semula dari lubang Tracheostomy.
5. Rendam batang kapas dengan lodium dan dilap disekitar lubang Tracheostomy,
kemudian dilap secara melingkar dengan cairan saline.
6. Taruh perban Y baru yg sudah disteril.
7. Jika pengikat Tracheostomy terlonggar, kotor, ikat sekali lagi atau tukar dengan
pengikat baru.
8. Cara mensteril pipa dalam:
*Caral
1) Bersihkan pipa dalam dengan menggunakan sikat kecil.
2) Rendam pipa dalam didalam cairan hidrogen peroxide selama 10-15min.
3) Pakai cairan saline untuk menyiram dahak didalam pipa dalam sampai bersih.
4) Taruh kembali pipa dalam yg sudah disteril kedalam pipa Tracheostomy dan diikat
erat.
* Cara 2
1) Bersihkan pipa dalam dengan menggunakan sikat kecil.
2) Pakai panci kecil untuk merendam pipa dalam sampai menutupi semua pipa dalam,
panaskan sampai mendidih.
3) Biarkan mendidih selama Smin, tutup apinya. Taruh pipa dalam tsb kedalam air
mendidih tsb.
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4) Sesudah menutup tutup panci, biarkan sampai mendingin.
5) Taruh kembali pipa dalam yg sudah disteril kedalam pipa Tracheostomy dan diikat
erat.
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XIV. Penjagaan dirumah untuk Tracheostomy-Pengisapan dahak dari lobang Tracheostomy

TRERBEAR ~ PRI AR

Membersihkan cairan dahak, menjaga saluran pernafasan agar tetap lancar

— JRAFCEEEH ¢
LAREREF » Aol B R B B B E TN TR M Y0 - SR E R B -
whn . F
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SR R EIRE - B LR LETEER -
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REERF IS L) - AR B Eh -

TAEHERAT 30 ST EEERR 1/ NFAFEZIMS: - AFIEL: -

8RR A T8 8 2/3 i - AR B B T R RUR: -

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Sewaktu mengisap dahak, pipa pengisap dan tangan yg memakai sarung tangan
pengisap dahak yg sudah disteril tidak boleh menyentuh barang lain, atau batuk, bicara
tertuju kepada pipa pengisap dahak, dll.

2. Pipa pengisap dahak, sarung tangan pengisap dahak yg sudah disteril hanya boleh
dipakai sekali, jangan dipakai berulang.

3. Pengisapan dahak harap dilaksanakan menurut urutan, pipa tracheostomy > hidung ->
mulut, sesudah mengisap hidung dan mulut, pipa pengisap dahak tidak boleh dipakai
untuk mengisap dahak di pipa tracheostomy lagi.

4. Pengisapan dahak harus berselang selama 1-2 min.

5. Sewaktu mengisap, jika warna muka berubah atau memerah, segera berhenti mengisap
dan kasih oksigen.

6. Boleh membantu balik badan kasus, tepuk punggung dan postural drainage, untuk
membuat dahak terbatuk keluar; untuk kasus yg sadar, dianjurkan untuk mencoba
membatuk (isap udara sedalam-dalamnya, batuk dengan perut sekuat-kuatnya), jika
dahak tidak gampang dibatuk keluar, baru diisap.

7. Tigapuluh menit sebelum makan atau 1 jam sesudah makan, harap jangan mengisap
dahak untuk mencegah muntah.

8. Permukaan cairan dari botol pengisap tidak boleh lewat 2/3 botol agar tidak
mempengaruhi tekanan pengisapan dan efek.
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FlERH% - ARREE LR - RAERTE - £EEERT CLBZKIRE) ~ BT
II. Alat yg dipersiapkan:

Mesin pengisap dahak, beberapa pipa pengisap dahak, sarung tangan pengisap dahak yg

sudah disteril, botol air saline (air dingin juga boleh), botol air bersih

—_ N

Jivk -

L3EF -

2 ¥ T BRI i < FO 4 - R B ST N R o

3R EEEEN - A E R R AR R o

4.—FH R RS FES R E Y ERE A IS Y

5.0 55— FFT Gt - WHFHFHRERTT - CRA * 150-200mmHg;/[\%:80-120 mmHg )
6. AR K (BURBK)  HRET -

T.UREESEEABERE (WHEENRRUIEENRE) -

8.DIEHE S E T2 FEERE - MITRIgME (RABXRATEE 15F » /IMx
5-8Fp) -

9. FEBRER JIEAE T N EERBORE K DUBRE 2R -

1057 E R FENRET @ RS EESFR - BAS - SEF iR FERTILA
EEHB R EREERE -

III. Cara:

1. Cuci tangan.

10.

Buka bungkusan ujung penyambungan pipa pengisap dahak, pipa pengisap dahak
jangan ditarik keluar.

Biarkan pipa pengisap dahak didalam bungkusan, sambung ujung penyambung ke
ujung pengisap dari mesin pengisap dahak.

Satu tangan yg memakai sarung tangan pengisap dahak yg sudah disteril menarik
keluar pipa pengisap dahak; perhatikan pipa tsb tidak boleh menyentuh benda lain.
Pakai tangan yg lain untuk membuka mesin pengisap dahak, dan menyetel tekanan
pengisapan. (orang dewasa: 150-200mmHg; kanak-kanak: 80-120 mmHg) .
Mengisap cairan saline terlebih dahulu (atau air dingin), untuk membasahi pipa.
Memasukkan pipa sampai kedalaman yg sesuai dengan pelan dan halus (kira-kira
panjang pipa tracheostomy).

Pakai jari yg memakai sarung tangan untuk memutar pipa pengisap dahak, lakukan
pengisapan dahak sebentar-sebentar (orang dewasa tidak boleh lewat 15 detik untuk
setiap kali, anak-anak 5-8 detik).

Sesudah melepaskan tekanan, pipa ditarik keluar dan mengisap air untuk
membersihkan dahak didalam pipa.

Tangan yg memakai sarung tangan melilit dan memegang pipa pengisap dahak tsb,

sedang tangan yg lain melepaskan sarung tangan pengisap dahak dan membungkus
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pipa tsb, dan kemudian dibuang.
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XV. Pengisapan uap air, Postural Drainage, Pemukulan Punggung

— ~ BRRBNE
L. FIREEE AR - ARBEEIABH1LEEY) - AR EEYIIERR R AV NEERR o > 35
HBRILEEY) > (EFRBERAR (0.45% AFHEHEK) -
2. BFER > EFREENAE - ERIESER LR DPKRREE -
3. MBRE PSR E R,
I .Cara pengisapan uap air:

1. Harap menuruti instruksi perawat, jika dokter ada membuka obat, taruh obat tsb
didalam cangkir kecil dari mesin pengisapan uap. Jika tidak ada obat, pakai cairan
yg dianjurkan dokter (0.45% cairan saline).

2. Sambung saluran pipa dengan baik, pasang pipa hidung atau masker dengan baik,
taruh handuk disamping pipi untuk mencegah air menetes.

3. Anjurkan kasus untuk bernafas dalam selama proses.

=~ ZEuUsiR

AR AREE S0 - R ARG - [KEET - RESES - REEHEANBRER &
ARAVEMIEA b - e A HIEEA R -G HIEL - GRIREEA RS- HIE -
I1. Postural Drainage
Sesudah selesai melakukan pengisapan air uap atau membalik badan, biarkan pasien
untuk berbaring miring, turunkan kepala ranjang, kaki ranjang dinaikkan. Menuruti
instruksi perawat, bagian yg mempunyai dahak dihadapkan keatas, seperti: jika dinding
dada kiri mempunyai dahak — berbaring menghadap ke kanan, jika dinding dada kanan

mempunyai dahak — berbaring menghadap ke Kiri.

=  EEinE:
LGB ERFIEE L% (FAEKREESRGRMZEML) PR E ST -
2B T SRR B A -
3.5 R B RIBEAE TR B e T EE A AR B EE 2 G EFES -
4. EFXEMITSE TR > P F—RIFRTE 10 7784 600 T(FHE—ME—T) -
SR E B OB - BE - BRSNS & L —FETEFES -
6. H TR REG T EETTZNRE -

TEEEHE
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III. Cara:

1.

2.
3.

Membantu kasus untuk mengambil gaya yg sesuai  ( gunakan posisi berbaring ke Kiri
atau berbaring ke kanan dari kasus ) dan gunakan bantal untuk menyangga.

Taruh tissue dibawah rahang kasus.
Jika kasus berbaring kekiri, berdiri dihadapan pasien, telapak tangan menekuk

membentuk bentuk cangkir dan menepuk punggung kanan atas dari kasus.

. Kedua belah tangan menepuk secara berganti-ganti atau memukul dengan satu tangan,

rata-rata setiap sisi pukul selama 10 menit yaitu sekitar 600 kali (rata-rata sedetik

sekali).

. Hindari pemukulan langsung di bagian jantung, daerah berjarak satu telapak tangan

dari tulang dada, tulang pundak dan tulang rusuk dibagian dada.

. Sesudah selesai dilaksanakan, kasih kasus istirahat yg cukup.

. Hal untuk perhatian:

1). Jika perawat memberitahukan ada larangan, jangan melaksanakan pemukulan
punggung.

2). Pemukulan dahak jangan dilaksanakan langsung diatas kulit telanjang.

3). Kegiatan ini dapat dilakukan dalam satu jam sebelum makan, hindari pelaksanaan

sesudah makan.
4). Laksanakan pemukulan dahak dipagi dan malam hari masing-masing sekali setiap

hari, dan setiap kali paling sedikit 10 menit untuk setiap sisi.
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XVI. Pengetahuan pemakaian oksigen dirumah

L. HREHERE @ AIEEREIR - XEZED 5 BRER - FEN AR PIRE » REHEX
& MERRBRERFEFVKES « Bl - ZRRFEINR » A RERRTERE - BEEE
BHF

2. SRMER TEEHVFHE -

3. EARHRAPHRKEESEN/KE » WEIZ R K ORI A B REHRE -

4. EREHASRMEE  TTRIERZEERE (A5G ) » DU p%esEE 2 BT RREZ B
E(‘ °

5. WRNEZRENLEREAE KT EARASRE -

1. Jika mempergunakan silinder oksigen, harus berjarak paling sedikit 5 kaki dari sumber
listrik, sumber api, orang disekelilingnya tidak boleh merokok, tidak boleh ada api.
Silinder oksigen harus dijauhkan dari sumber panas listrik, seperti mesin pemanas air,
gas, uap air, dll, dan sewaktu tidak dipakai, oksigen harus ditutup, peralatan ventilasi
harus baik.

2. Arus oksigen tidak boleh disetel sembarangan.

3. Harus diperhatikan bahwa jumlah air didalam botol kebasahan berada dijumlah air yg

sesuai, dan perhatikan lendir di rongga hidung dan rongga mulut apakah terlalu kering

atau terluka.
4. Jika menggunakan mesin pembuat oksigen, mesin tsb dapat ditaruh ditempat lapang
(seperti balkon), untuk menghindari keributan dan angin panas yg dihasilkan oleh

mesin.
5. Untuk kasus yg menerima pengobatan dengan oksigen terus-menerus, harus

dipersiapkan silinder oksigen di rumah.
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XVII. Pedoman penjagaan kehidupan sehari-hari dirumah — Penjagaan kulit

— FA
NS R A Z RF AR R T - (fE  BBTT ~ B9 ~ R R B A B R B R

R ERMAVERER - (EZ R aH A A IRIT -

I. Sebab:
Sebagian urat daging dari tubuh manusia mengalami tekanan fisiologi yg terus-menerus,
seperti: tenaga kompresi, robekan, gesekan, dan menghalangi sirkulasi darah yg
menyebabkan sebagian tempat kekurangan darah dan membuat kematian dan kerusakan
urat daging tempat tsb.

o EREM
II. Bagian yg sering terlihat

AT EIRR E g - AEALE T ~ Bk - HBRE -

Seperti yg tertunjuk di gambar bawah dan tempat lipatan kulit, meliputi bagian dibawah
payudara, dibawah telinga, disela pantat dan perut.

tumit kaki tulang siku tulang  belaka
Kelangk tangan  pelikat  ng
an;
s kepal
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S laa
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5. BEREERR - SESRMB R - DRKEENERT - BRZE (RR#%K

BEEZESRTZME) -

ENSEREE » EHCRTIE N E AR - R — R R R -
BERBA - BEIFERYE - S0 TR -

WRAFEARBR » FRERRBYIRERRK LS > BEORERBR - BHRRAVE
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o

HHBBTFE T 67 3HETEAOK - FBEANRHEIE T 2R DERRBOKIKE
BPEENVET ~ BIERSHIERT > LUV EBRENIE -

III. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1.

Balik badan sekali setiap dua jam, sewaktu membalik badan, perhatikan kerataan baju,
seprei, lapik penjagaan, dll; untuk kulit tulang yg menonjol keluar, tepuk atau pijat
dengan ringan untuk melancarkan sirkulasi darah.

Perhatikan penyerapan gizi untuk mencegah penyakit kekurusan atau kegemukan.

. Gunakan peralatan atau sabun pencucian yg netral setiap hari, gunakan air hangat

untuk melap atau mencuci badan kasus untuk menjaga kebersihan kulit, menambah
daya tahan kulit terhadap penyakit dan menambah kenyamanan.

Ditempat kulit yg kering, oleskan krim moisturizer yg sesuai, seperti moisturizer lotion,
vaseline.

Harus memperhatikan dan menjaga agar pakaian, seprei atau lapik diapers tetap
kering, untuk menghindari kulit terendam didalam kebasahan dan menyebabkan
kelukaan (pakaian, seprei harus dipilih bahan yg gampang meresap keringat).

Jika terpaksa harus memakai pengikat, ditempat pengikat menyentuh kulit harus
ditaruh lapik perlindungan dan longgarkan pengikat tsb setiap lewat beberapa waktu.
Jika menggunakan plester, pilihlah plester yg dapat bernafas, dan menukar tempat
pelekatan plester.

Jika menggunakan ranjang berkasur udara, hindari penggunaan barang runcing atau
tajam diatas ranjang, periksa kasur udara setiap hari. Jika ada kebocoran, boleh
memeriksa apakah ada tempat yg longgar terlebih dahulu. Jika tidak ada ketidak
biasaan, hubungi perusahaannya agar datang kerumah untuk mereperasi.

Boleh mengisi air leding sebanyak 60~70% kedalam sarung tangan, pakai karet untuk
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mengikat mulut sarung tangan dengan erat sampai menjadi bola, sanggakan dibawah

telinga, kaki atau tumit kaki kasus untuk mengurangi tenaga yg menekan.

34



T\~ (I R B TE R

XVIII. Penjagaan kulit yg terluka - Cara penukaran obat yg benar

IR BT AR B ANT » FT AR SETRI RN

Teknik penukaran obat yg benar dapat mencegah infeksi dengan hasil baik.

— JRAFEEEH ¢
LEBE O NYmEBIRR AT 2R - RV InF H R IREER - — SR
REBER—K

2B BENRBEGLIRNUER (%) ~ BORN) » SRS REE AT SRR R -
3RT HEESN  BEENHES IR ERS A TEE MR A~ C-
I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Barang yg menyentuh luka atau batang kapas harus disteril sepenuhnya, perhatikan
hari penyimpanan barang dan teknik penukaran obat, sebatang kapas hanya boleh
dipakai sekali.

2. Jumlah penukaran obat berhubungan dengan keadaan luka (keluar cairan, ukuran luka),
harap didiskusikan dengan perawat rumah mengenai jumlah penukaran obat.

3. Selain penukaran obat, juga harus rajin membalikkan badan dan perhatikan

penyerapan gizi, banyak makan ikan, kacang, telur dan vitamin A, C.

“ﬁﬁ%%'
EEME - ERAHEREK - BEOM - BOKREE - BRBAT
I1. Alat-alat yg dipersiapkan:
Batang kapas yg disteril, cairan saline yg disteril, perban yg disteril, cairan obat atau obat

olesan, plester yg dapat bernafas

=~ O3k
LA ERERFITENET -
24 NEERORL o BURHERRZREUERNNG > oA R E/ORRET -
3SR A AKX - SO PRI R E G UERIE -
4.MBEEAN B » DBl FEOKREEE -
5. & EBkE - RE_ EEREAR -
6. RHEIRVIBZACSR TAK - EFEZWR - AEER - K. -

I1I. Cara:
1. Pakai sabun untuk mencuci kedua tangan pelaksana dengan bersih.
2. Sobek obat olesan yg lama. Sewaktu obat olesan lengket dengan kulit, pakai cairan
saline untuk membasahinya terlebih dahulu sebelum menyobek.

3. Pakai batang kapas untuk merendam cairan saline, dan melap dari tengah luka menuju
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keluar sampai luka dibersihkan.
4. Menuruti instruksi perawat dan mengoles cairan obat atau krim menurut cara tsb
diatas.
5. Tutup dengan obat dan dilekat dengan plester bernafas.
6. Catat kondisi luka, meliputi cairan yg merembes keluar, adanya bau busuk,

ukuran,......
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XIX. Pedoman penjagaan kehidupan sehari-hari dirumah - pemindahan dan postur badan yg benar

— N J;?\
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I. Sebab:

1. Untuk membuat badan atas lebih tinggi, boleh menggunakan lapik, bantal besar, selimut,
dll untuk disangga dibawah badan untuk meninggikan badan atas, dan kaki diberikan
penyanggaan yg nyaman.

2. Sewaktu mengambil gaya setengah duduk, harus memperhatikan penyanggaan kepala,
punggung, pinggang dan kaki.

3. Sewaktu berbaring miring, harus menggunakan bantal untuk menambah kenyamanan
pasien, membagikan berat badannya, dan mempertahankan gaya yg sesuai, berikan
penyanggaan di bagian kepala atau perut, juga memperhatikan penyanggaan di bagian
kaki.

4. Sewaktu mengambil gaya setengah duduk, berikan sangga di bagian kepala, bahu,
lengan atas, paha dan pergelangan kaki.

5. Untuk berbaring miring yg biasa, boleh ditaruh satu bantal besar didepan dada,
kemudian taruh bantal yg besar atau lapik besar, handuk besar dibelakang punggung
pasien untuk menyangga; kedua kaki menjepit satu bantal.

6. Sewaktu telungkup, penyanggaan di posisi lengan dan bagian bahu sangat penting,
boleh meluruskan satu tangan, satu tangan menekuk atau dua tangan menekuk, sangga
bantal kecil dibawah bahu dan tangan berbentuk gulungan. Jika pasien adalah wanita,
boleh membagikan berat badannya dan mempertahankan posisi yg sesuai untuk wanita,
bagikan penyanggaan dibawah bahu, bagian perut, paha dan betis, dan tambah
penyanggaan di telapak kaki untuk menjaga posisi fungsi normal dari sendi pergelangan
kaki.
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XX. Penjagaan dirumah untuk rehabilitasi - penggerakan sendi-sendi

HERFRAETSENE - BR T AT DGR EF SN - ] DA I3 M IR Al Y T -
Menjaga kelincahan pergerakan sendi, selain membiarkan pasien merasa nyaman dan enak,

juga boleh menambah kemudahan kita sewaktu menjaga.

— JRAFCEEEH ¢
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I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Sebelum menggerakkan sendi-sendi, boleh pakai handuk panas atau lapik panas yg
sesuai untuk mengompres setiap sendi-sendi agar otot-otot dapat mengendurkan
ketegangan, dan pergerakan lebih mudah dilakukan.

2. Boleh dimulai dari tangan, bahu sampai kaki, dari setiap sendi ujung dekat dari bagian
badan sampai ke ujung jauh, perhatikan agar semua sendi ada tergerak.

3. Sewaktu melaksanakan gerakan sendi, jika bertemu dengan halangan, jangan menekuk
atau menarik lurus dengan paksa agar tidak menyebabkan patah tulang atau kelukaan.
Sudut penggerakan setiap sendi semuanya ditambah sedikit demi sedikit.

4. Penggerakan sendi harus dilaksanakan dengan teratur dan terus-menerus. Jangan
dilakukan terhenti-henti, ini tidak akan ada hasilnya. Paling baik dilakukan di pagi dan
malam hari masing-masing sekali, pergerakan setiap sendi dilaksanakan 3-5 kali.

5. Sewaktu melaksanakan, perhatikan gaya sendiri apakah benar, jangan terlalu

membungkuk agar punggung tidak ngilu atau sakit.
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XXI. Latihan pembuangan kotoran dan cuci usus dengan gliserin

— FAFOEREH:

LERR G INEAERVRREL > KRPAARK ~ B - 1T - HTF/RTEBIPEE -

2.45 H FEREEY 2000-2500C.C.HYRHE -

3.JcEthik FEREISR R - DIRBRIE—/ N R EE -

4.EZ%TEE) - HEEVRL VARG SRS - TRISREES) - IEIERE - DIBIE SRS -

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Menambah pemakanan serat makanan, seperti pepaya, pisang, jeruk, prem asinan, dll
untuk membantu pembuangan Kkotoran.

2. Setiap hari minum air atau cairan 2000-2500C.C.

3. Sesuai dengan refleksi gerakan peristaltik maag sesudah habis makan, kegiatan ini
paling baik dilakukan satu jam sesudah makan sarapan.

4. Harus banyak bergerak, sekalipun berbaring diatas ranjang juga harus dibantu
membalikkan badan, menggerakan sendi kaki dan tangan, mengurut bagian perut

untuk membantu pergerakan usus dan maag.

= ~ PHEISR:

LIZ5EER % 30 77 » WBIEELR B LENIR L - G EBRAERERE MEERE
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I1. Latihan pembuangan kotoran:

1. Tigapuluh menit sesudah habis makan, bantulah kasus duduk di jamban atau setengah
duduk diatas ranjang, urut perut mulai dari arah kanan atas menuju ke Kkiri, kemudian
turun kebawah menurut arah usus selama 15 menit (kedalaman sekitar 3-5c¢m).

2. Jika belum buang kotoran, jari mengoles krim pelumas, masuk kedalam lobang anus
sedalam 2cm. Jari membuat lingkaran dengan cepat dan ringan sampai lubang anus
mengendurkan ketegangan. Jika lubang anus tidak mengendurkan ketegangan, maka
kotoran harus dikorek keluar.

3. Latihan pembuangan kotoran harus memakai gliserin atau obat rangsang buang air,
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obat rangsang buang air dimasukkan kedalam dubur 30 menit sebelum makan.

Tigapuluh menit sesudah habis makan, laksanakan pengurutan perut dan merangsang
anus.

= HHERERTTE -

LN EFE - BERRZEANLFIRER R - ARG > Dap 8RR -
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III. Cara penggunaan bola gliserin:

1. Pakai sarung tangan terlebih dahulu, oles krim pelumas masuk kedalam dubur untuk
memeriksa apakah ada taik keras, jika ada, koreklah dengan ringan agar tidak
mempengaruhi hasil.

2. Masukkan obat rangsang buang air atau bola gliserin kedalam lubang anus, obat
rangsang buang air harus didekatkan ke dinding usus besar agar obat dapat diserap

dengan baik dan merangsang pergerakan usus yg dapat membantu pembuangan
kotoran.
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XXII. Pedoman penjagaan kehidupan sehari-hari dirumah - Penjagaan untuk demam panas

R TTIE A

Demam panas adalah peringatan dari penyakit tubuh

— JRAFCEEEH ¢
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I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Mempertahankan gaya yg nyaman untuk mencegah penyia-nyiaan tenaga fisik.

2. Mengukur dan mencatat temperatur badan sekali setiap 2-4 jam.

3. Sewaktu temperatur badan melewati 38°C, lap badan dengan air hangat dan taruh
bantal es terlebih dahulu; sewaktu melewati 39°C, selain memberikan bantal es dan
melap badan dengan air hangat, harus menuruti instruksi dokter dengan memberikan
obat turun panas.

4. Jagalah agar udara dalam kamar tetap lancar, pertahankan temperatur yg nyaman
sekitar 24~26°C, buka AC atau kipas angin listrik.

5. Lepaskan baju yg berlebihan agar panas dapat menurun. Jika berkeringat, harap segera
dilap dan diganti dengan baju yg kering.

6. Kasih air secukupnya, seperti air sari buah-buahan, teh dan kuah.

7. Boleh memakai air garam encer untuk mengumur mulut atau melaksanakan
pembersihan rongga mulut.

9. Menghubungi dokter atau perawat rumah, dan memeriksa kulit, air kemih, kotoran,
saluran pernafasan, saluran pencernaan kasus menuruti instruksi untuk memeriksa
apakah ada ketidakbiasaan.

=gk
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II. Cara:

1. Melap dengan air hangat: didalam lingkungan yg hangat (seperti kamar mandi atau
kamar tidur), handuk dibasahi dengan air hangat (41-43°C) untuk melap terus-menerus,
menepuk punggung, lengan, ketiak, kunci paha dll, untuk memperlancar sirkulasi darah
dipermukaan kulit agar panas bisa tersebar.

2. Penggunaan bantal es: Kantung bantal es dimasukkan es sampai 2/3, tambah sedikit air,
sesudah resleting kantung diketatkan baru ditaruh kedalam kantong plastik, atau pakai
bantal es yg sudah dibungkus dengan handuk, dan ditaruh dibawah kepala. Setiap 2~3
jam, periksa es batu didalam kantung es (apakah bantal es sudah tidak dingin lagi),

ganti dengan yg baru.
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XXIII. Penjagaan pasien Diabetes - Mengukur gula darah

—~ JRABOEEEH:
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6. IEH MAE(EZE 80-120mg/dl (6 8 /NRDAE)

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:

1. Menuruti prinsip penggunaan yg dianjurkan oleh perusahaan pembuat mesin gula

darah.

2. Perhatikan batas waktu kertas test, kertas test harus dipakai semuanya dalam waktu 2
bulan sesudah dibuka bungkusannya.

3. Hasil pengukuran setiap kali harus dicatat.

4. Jumlah pengukuran gula darah harus menurut instruksi perawat.

5. Sewaktu badan tidak enak, seperti: letih, jantung berdebar, berkeringat dingin, gemetar,
muntah, tidak berselera, segera memberitahu perawat dan memeriksa gula darah
dengan segera.

6. Angka gula darah yg normal adalah 80-120mg/dl (tidak makan lewat 8 jam )

=~ HIEMmAETE
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II. Cara mengukur gula darah:

1. Pijit ujung jari yg akan ditusuk jarum dengan ringan.

2. Ujung jari tsb disteril dengan alkohol.

3. Setelah menusuk ujung jari dengan ringan, tekan keluar setetes darah yg cukup diatas

kertas test.

4. Laksanakan menurut cara yg dianjurkan oleh perusahaan mesin, baca angka gula
darabh.

5. Sesudah dipakai, jarum ditusuk kembali kedalam tutupnya, dan ditaruh kedalam kotak

penampungan.
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IM. Cara penggunaan insulin:

1.

Bagian yg disuntik insulin harus disuntik bergiliran menurut instruksi. Hindari
penyuntikan di bagian yg sudah merah, bengkak atau gatal.

Jika kasus gemetar, berkeringat dingin, jantung berdebar, tidak bertenaga, pusing,
bibir merasa kebas, harap segera memberitahu anggota keluarga dan perawat; dan
menyuruh kasus yg masih sadar untuk minum setengah gelas sari buah-buahan atau
bon-bon. Jika kasus sudah tidak sadar atau pingsan, segera dibawa kerumah sakit.
Insulin yg belum dibuka bungkusannya boleh ditaruh di rak terbawah dari lemari es,
disimpan dibawah temperatur 2~8°C. Disimpan menurut batas hari yg tercetak
diatas botol, jangan sampai membeku.

Insulin yg dipakai sehari-hari, ditaruh di temperatur ruangan, di tempat yg sejuk.
Hindari pemancaran sinar matahari yg langsung, boleh disimpan satu bulan.

Obat harus ditaruh diluar jangkauan anak-anak. Sewaktu keluar bertamasya, harap
ditaruh didalam dompet agar tidak tersinar matahari.

Jarum dimasukkan kedalam tutup jarum, dan pastikan jarum suntik dan jarumnya
dibuang kedalam tong plastik yg keras, agar tidak sampai menusuk orang lain atau

dipakai lagi oleh orang lain.
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XXIV. Penjagaan Pasien Diabetes - Makanan

PEPR RS P R B BRI FIHRE DB E 2 VAR - TERIERS - RERPIE T LIS
BR& ~ EE) - B8 =5 SR - SERRECR - TEEHGEREHER - GFEERE -
PEHMENIEE SEA -

Pasien diabetes adalah karena badan pasien tidak dapat menggunakan gula atau kemampuan
untuk menggunakan gula terlalu rendah, dan menyebabkan gula darah menjadi terlalu tinggi.
Penyakit diabetes harus dikontrol melalui tiga arah, yaitu makanan, olahraga, dan obat.
Kegunaan makanan penyakit diabetes terutama untuk memberikan gizi yg cukup, menjaga

berat badan yg ideal, mengontrol gula darah agar berada didalam batas normal.

1. EREER  HfEe  BAEYH -

2. EESREREME IR B IS A =ERE - FEREER BB IR
TR~ IKE R

3. BRIZEFMNEESUIESY) - R K - R - AL - BRI S iRt
& EREERPEA -

4. BEENERANE > ML RmEMZ - BREUH -

5. /VIZHAESR © AT ~ HBR ~ Rk SRS  DiZE S EERE ¢ Ak B A0
BuE (CHR3EERE  HFCEEITERR)

1. Makan dengan teratur dan jumlah tertentu, makan dengan seimbang, memilih minyak
tumbuh-tumbuhan.

2. Memilih makanan yg mengandung serat: beras merah, gandum, sayuran, dll, agar gula
darah naik dengan lambat. Sewaktu memasak, jangan taruh terlalu banyak perasa:
rebus, panggang, rebus kecap, kukus, masak, makanan dingin.

3. Hindari makanan yg terlalu dihaluskan, mengandung banyak gula atau bergula:
kue-kue, air soda, asinan, susu kental manis, sari buah-buahan kalengan, dll, yg dapat
menyebabkan gula darah menjadi naik, hindari pemakanan makanan tsb diatas.

4. Hindari makanan yg terlalu asin, makanan yg sudah diproses jangan sering dimakan,
hindari minum arak.

5. Kurangi makanan berminyak: gorengan, goreng dengan minyak yg banyak dan
makanan yg mengandung banyak minyak; kurangi makanan berkolesterol: jeroan,
kuning telur, telur ikan, kuningan kepiting, dll (seminggu makan 2-3 telur, jika tidak

makan kuning telurnya, jumlahnya tidak terbatas dua sampai tiga telur).
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XXV. Penjagaan Tekanan Darah Tinggi — Mengukur Tekanan Darah
— JRACEEEH:

L E0REET - MRl TuaE -

2. KA IR -

3. JFIfn R 30 S 7)EE) - BRE - fE - [FIRFRE R ~ (RN Z IR -

4. BT —R5BRL > FHARTERAEREFRERART » (RS 2~3 TEFENE—K -

5. BERORAEE - MR - i - EE) - 154 - MR - WEREAAE > AEREAEETS
BB/ MEBET S B - FrlEBEFRERME - DE—mEEPIE -

6. IEH MERE ¢ UK4EERFE 130mm Hg DUT > EF5RERAE 85 mm Hg DUT -

I. Prinsip dan hal untuk perhatian:
1. Temperatur ruangan harus sesuai, jangan terlalu dingin atau panas.
2. Pakaian tidak boleh terlalu ketat.

3. Tigapuluh menit sebelum mengukur tekanan darah, jangan berolahraga, makan,

merokok, hindari kecemasan, tidak tenang atau menahan kencing.

4. Pengukuran tekanan darah diselesaikan dalam satu kali pengukuran, jika tidak
diselesaikan, karet pengikat pulsa harus dilonggarkan, ukur sekali lagi sesudah istirahat

2~3 menit.

5. Sewaktu temperatur udara berubah, jenis kelamin, umur, olahraga, emosi, mandi,
minum arak dan postur yg berbeda akan mempengaruhi tekanan darah, dan
menyebabkan sedikit kenaikan atau keturunan tekanan darah. Maka harap tekanan
darah diukur setiap hari pada waktu yg sama dengan alat pengukur tekanan darah yg

sama.

6. Angka tekanan darah yg normal: tekanan sistolik dibawah 130mm Hg, tekanan diastolic
dibawah 85 mm Hg.

Z~ A
L FEFEERNARE » WAEZRNRE TREREZR/D 10-15 738 - EMERA]T 30 738
PIHHIE ~ UUMEECA R gkt -
2. AN MBRRE > #r =RV ATEETH - BRFRAVALGT - IR NEN FEHRE R EEIsMI
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(EERSRER 2 45 FAGARE > FRATE FRUE A DB B O REE—F/KFRY S > 5E@ T
£ FomEE - FREEER - 7iEE -

3BT MERETHINE LR E - TEES ERE > BER > ZBENETE R7JH:ES
PRNESREGUETE -

45N EBEEIEENKE N EEAR

SR BR{E AT BRFYATERA ©

II. Cara:
1.

Paling baik memakai baju yg longgar, dan istirahat dilingkungan yg tenang paling
sedikit 10-15menit, tigapuluh menit sebelum mengukur tekanan darah, jangan
merokok, minum kopi atau teh.

Sewaktu mengukur tekanan darah dalam posisi duduk, yg diukur tekanan darah
harus duduk dengan nyaman, dan baik. Ulurkan lengan atas yg harus diukur dan
membelok keluar sedikit, dan membentuk sekitar 45 derajat dengan tubuh. Dan
taruh lengan atas diatas meja, atau lapik yg dapat membuat lengan dan jantung
sama tinggi. Telapak tangan menghadap keatas, kedua tangan dilemaskan, jangan
mengepalkan tangan.

Cara pengukuran dengan manometer listrik lebih gampang, lengan dililit dengan
tas udara. Sesudah dimulai, jangan menggeser lengan yg sedang diukur dan
bercakap. Kemudian angka hasil ukuran akan timbul dalam bentuk angka.

Jika angka tekanan darah terlalu tinggi, harus segera memberitahu anggota
keluarga dan perawat.

Catat angka tekanan darah tsb diatas buku catatan.
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XXVI. Penjagaan Tekanan Darah Tinggi — Prinsip Makanan Darah Tinggi
SAE IR B = U BR TEAHRR - shimEUE B B e i BRH P B R A HiE = AEHE 2
AR MR R 2 — -
Jumlah sodium yg dimakan berhubungan langsung dengan tekanan darah tinggi, pemakanan
sodium yg terlalu banyak akan meningkatkan terjadinya tekanan darah tinggi; dan kegemukan juga

adalah salah satu alasan yg menyebabkan tekanan darah tinggi.

LN EERIRES R - 1gm RETEA 400mg BYH - SRR TS BAVRE ¢

1 RELRE =2 Rt 1 RELREE =5 RS
1 ZRCEEE =5 SRt 1 RRLRE =1212 RGNS

1. Sumber utama dari sodium adalah garam, 1gm garam mengandung 400mg sodium. Penghitungan

kandungan sodium didalam perasa:

1 sendok teh garam =2 sendok 1 sendok teh garam =5 sendok teh

makan kecap cuka hitam

1 sendok teh garam =S5 sendok teh |1 sendok teh garam=121/2 sendok

ajinomoto teh kecap tomat

2.5 0 R HHY R
D453 © ALE -
2).ET AR ks - R ER - BB - B  ERE IR0k 2R - AREE
FHEBH B AINERE ~ LR - BHAA ~ AAFHER °

3). AFAREN « IFE - A% - BHEEEEZ « SOBRROmEE - B4R - A - ek - BR
LK -

4)JHPEsE ¢ g ~ IEDN - D - ERESE -

S)-FRE - MBS ¢ R - B3 - ST - SRS GRS 0 A BiE R BE

—F-
6). 7K + RIFNEREVEEE /KR S I TR -
2. Produksi makanan yg dihindari:

1) Jenis susu: seperti keju.

2) Jenis telur, kacang, ikan, daging: seperti asinan, rebusan dengan kecap, ham asapan,
sosis, ayam asapan, daging rebusan kecap, kacang peragian, abon ikan, dll, dan
makanan kalengan dan ayam goreng, hamburger, segala macam bakwan, bakwan ikan,
dll.

3) Jenis padi-padian: seperti roti, kue, biskit asin dan manis, misua, mie instant, bihun
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instant, mie kacang hijau instant, dll.

4) Jenis minyak: mentega, margarin, saus salad, saus kuning telur, dll.

5) Jenis sayuran: sayur awetan seperti: mostar awetan, sayur asin, acar, dll, atau sayur
membeku yg ditambah garam, seperti: kacang polong, kacang ijo, dll

6). Jenis buah-buahan: segala macam buah-buahan kalengan yg ditambah garam dan sari

buah-buahan yg diproses.
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XXVII. Prinsip Makanan Untuk Hyperlipidemia

LR RS E - (RE/VIH - BELIEEIE - Old « AL - EH) - BRJJERE -

2ZEFDHAEREE - DIZHYE « HRSOHERRY) - RFER ~ BELZ ~ 1857 ~ AE -

3O E BT s ARG = e (B4 ~ 3K ~ i ) D RsRIiEE = B mE (3
o~ AR~ HER >~ G ©

ARFELRAER - KE -FHE B - B

SOIZIEERR = BSR40 kg (B - BF - BT 8= - 100 - A0l - SmiEEERsS
& AR 23 {EER -

6.FEMESEETNRY) > 4 RINTHERME - Bk - KREE8HE -

1. Menjaga berat badan yg ideal, kurangi minum arak, cara hidup yg sesuai, seperti: berhenti
merokok, olahraga, mengatur tekanan batin.

2. Mengontrol jumlah minyak yg dimakan, kurangi makanan gorengan, gorengan dengan
minyak yg banyak atau kerupuk, dan kulit babi, kulit ayam, kulit bebek, kulit ikan, dll.

3. Sewaktu memasak sayur, pakai minyak yg banyak mengandung Monounsaturated Fatty
Acids (minyak kacang, minyak biji tumbuh-tumbuhan, minyak zaitun); kurangi pemakaian
minyak yg mengandung banyak Saturated Fatty Acids (minyak babi, minyak lembu, daging
gemuk, mentega)

4. Sewaktu memasak, banyak memakai: rebus, makanan dingin, panggang, masak, kukus,
rebus dengan kecap.

5. Kurangi makanan berkolesterol, seperti: jeroan (otak, hati, ginjal), kuningan kepiting,
telur udang, telur ikan. Jika kolesterol terlalu tinggi, kuning telur yg dimakan setiap
minggu tidak boleh lewat 2~3 butir.

6. Banyak memakan makanan yg berserat, seperti: makanan jenis kacang yg belum diproses,

sayuran, buah-buahan dan padi-padian.
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XXVIIL Kondisi yg memerlukan pengantaran darurat ke rumah sakit

RELITHIEIF - ETLEAVEL - WA -
Sewaktu terjadi keadaan dibawah, harap memberitahu majikan terlebih dahulu dan segera

dibawa ke rumah sakit.

LES | 20 ~ NFE - NUREE ~ B2bR0L -
2000 - oy 30 ROA EEEEDT 12 RUUT > WHRIEEE ] - 2ERS) - KM
fea ~ NP E S -
30Bk ¢ SRS 100 XD/ DT 60 REAT o
4.58°8 - H83H 38.5°C - HEUBEH MRS (KR - BIREE - JRAK%) AR -
S5.00ER : 180/95 mm Hg L _EE{EH 90/60 mm Hg DL -
MfE : =5 400mg/dl E{EFL 60 mg/dl -

EHEERAERERTEZMNE  WERERTZINE » HAF RAVERERE » WER
PHEESEHT ~ XA 1L ~ MRS ~ [Bit ~ BER - HEAR - (FE - FEZRRLES -

1RSI ERVIECREA R - 83X - B - USSR - REVEOREH
1 - RHEEERE G -

8.HEREIRE:

DREORZRIFY - #EBRERCEERNTER | —FEERENIW > —FFET
RER)

PRI - ELBSREAR -

IMFRA IE

HFREFH o

SYAPRES RAEIEIS: « R ~ Dl

1. Kesadaran: Perubahan tiba-tiba, tidak sadar, tidak bangun sesudah dipanggil, dalam
keadaan pingsan.

2. Pernafasan: Setiap menit lewat 30 kali atau setiap menit kurang dari 12 kali, bernafas
dengan kuat, sayap hidung bergerak, bagian dada melekuk kedalam, pernafasan berhenti
sementara.

3. Denyut jantung: Setiap menit lewat 100 kali atau setiap menit kurang dari 60 kali.

4. Temperatur badan: Lewat 38.5°C, dan sesudah menggunakan cara penurunan panas yg
biasa (bantal es, obat penurun panas, mandi air hangat), panasnya juga tidak turun.

5. Tekanan darah: lewat 180/95 mm Hg atau kurang dari 90/60 mm Hg.

Gula darah: lebih tinggi dari 400mg/dl atau kurang dari 60 mg/dl.
6. Pipa nasogastric: Sebelum memberi makan, periksa posisi pipa nasogastric, dan

perhatikan reaksi penyuapan makanan. Jika terdapat kasus yg tidak
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dapat menerima penyuapan, seperti pipa tersumbat atau terlepas, tidak
berhenti membatuk, sesak nafas, muntah, mencret, perut gembung,
kesukaran buang kotoran, dll, harap segera dibawa ke rumah sakit.

7. Lubang Tracheostomy: Sewaktu lubang tracheostomy mempunyai infeksi, radang, atau
membusuk, pipa lubang tracheostomy terlepas, atau banyak darah
mengalir keluar dari lubang tracheostomy, harap segera membawa
kasus ke rumahsakit.

8. Menempatkan selang air kemih:

1) Lubang urethra merembes air kemih, walau meremas selang air kemih, keadaannya juga
tidak membaik (cara meremas: satu tangan memegang ujung dekat selang air kemih,
tangan lain menekan).

2) Tidak ada air kemih mengalir keluar, dan kantung kemih sudah penuh dan gembung.

3) Darah mengalir tak henti-hentinya.

4) Selang air kemih terlepas.

5) Ada tanda yg menunjukkan saluran air kemih mempunyai infeksi: keruh, mempunyai

endapan.
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HOME CARE
o4 fj\ ~g ek 7B EE (Home care of in-dwelling catheter)

X PRAECITIN) BRI AR ~ ik (Z7IFAR)D) B EET
M R L%@E’Zﬁ??ﬁﬁgﬁﬁé Hl
* LM AREE - #RED—

PR GR K - [/#

>k The urethral meatus should be cleansed daily using large cotton balls or swab and warm water
using a downward motion (see above drawing ).

>k The male patient’s prepuce should be peeled back to expose the urethral meatus.

>k The female patient’s labia majora is pulled apart during cleaning. Cleansing should be done
once a day; twice a day if more secretions are encountered.

* A BT —EGHfE > SE KR EDIEERE > A ATEIRE > 5/ N
EREZEE ~ il -~ ko IRBERE - HEE NRRED (BRI E)
TAPGPEZE (51 EEHORRRATHIEE MREED 5 201 © B KRR
(A1) > e E AL AR A > DA R S i B e a4 -

The urinary catheter is secured to the thigh with a segment of stockings, taking care not to tie this
too tight. Check every 2 hours to see if the catheter is compressed, bent or stretched. Squeeze the
catheter and massage lower abdomen
(site of urinary bladder) to prevent clogging of the catheter. Secure catheter to the front of the
thigh in men and between the thighs in females. Change the position of the catheter to the other

leg every day to avoid skin irritation.

¥ i ANBUKE - FRE/DHERF 2000CC DL E (BIEEERINAY))
(SZNGIEGFI

(1) EfgH1 240 CC Bf#EERS 20-30 CC
(2) #Efay C500 Bfl > —R—F
B HKEZ/VHER 1500 CC - 40A0FEE ~ IS &% - FIKE
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pitrE IR 72K o7

Maintain fluid intake of the patient at 2000cc or more (include milk in the total fluid intake).
Give daily supplement of Vit. C (500units).

Maintain urinary output for at least 1500cc daily. If there is cardiac failure or renal insufficiency,

fluid is restricted according to the doctor’s order.

* PRESHH I I RARA - SERFERYRAREES (BERE) BUT - 2720t B2
DEERNTET S ) (CRTCERR AR )

The urinary bag outlet should always be closed. The bag is placed lower than the abdomen
(urinary bladder) and at least Scm above the ground.

* ﬁ% SFETCEAE M HIREEL DL T PAGRRER - HAE 8 /NFE R 21
PREE 1/3 B R PR (s

The urinary bag is positioned below the bladder to avoid backflow of urine. The accumulated

urine should be poured out every 8 hours or when the bag is 1/3 full.

* PRETER BT ~ Hill - HAREPHEIRE DAIVIHZE - WK E
BHED ~ B IR -

Observe the urine amount, color and presence of clouding.

¥ ERIKE RS  BIR Gl A ~ 7Y > KA SREHE
AP AECER L -

Watch out for possible obstruction of the urinary catheter and urine leakage, irritation of the

genitals, abnormal secretions or skin wounds and record as needed.

EEEH A MIRRERS (JE%) SR

NOTE: Please call the home care nurse if the following changes are noted.

I REEZKIGE » SRR EBREGE GEBRV AR —
FEERENAT Y - —FAE TR
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Presence of urine leakage persisting after squeezing urinary catheter to clear the presence of
obstruction.

2. RO > HESRChR -

Absence of urine output when the urinary bladder is noted to be full and distended.

3. fmA Ik o

Persistent bleeding.

4. pREVEH -

When urinary catheter drops out.

5. ARG S -

When signs of urinary infection are present ( turbid urine ).
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BEREEI8R 2850 (Urinary Bladder Training )

 FERCHIISRE -

* Urinary bladder training technique :
L RERSE ST TR e -

Fold the urinary bag tubing and tie this securely with a rubber band.

2. ERFIEZK * B/NEfIE 150~200 CC BRERmHUK 7 -

Give oral fluids regularly: about 150 — 200 cc per hour or as ordered.

3. EHFRGRES + & 2 /NRFIGE (ST ) PREYE 15 7088 > R4

7N

2 )T e
EHRPRIRE -
Release the urinary bag tubing regularly: Release tubing for 15 minutes every 2 hours.

4. FIIGREFfE] © BB PR

Training period : Training is done the whole day except when patient is  sleeping.

* PREVEGEAL - RN 2 /NEF A A TR R S MESNG > R
TREEREEN SR 5 -

Urinary bladder training is deemed effective if patient has the urge to urinate less than 2 hours

after tying up the urinary bag tubing.

* PRETNFRTE - ZHEES 4-6 /NEFAEE CAFPR MBS RICHR - 20T ER (&
X ) sEBHETHE -

After the removal of the in-dwelling catheter, observe the patient for 4 — 6 hours if he / she is

unable to void and there is urinary bladder distention. If necessary, contact the home care

nurse.

SR> SIS AR

* it | 9 BELAR BIIE H I URE PART-A s Bt

e PAS NI ST
I > SHECeRIRE TR -
Urinary bladder training is not done from 9PM to 9AM the following day to allow the patient to

sleep comfortably. Please remember to release the urinary bad tubing during this time.
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BEptEREE 1 BREE ( Care of Cystostomy opening )

R AR

Care of the cystostomy opening :

SR EE AR G B A B B K S B L P MBI MRID R 35 5 &

N
-
’

M)
Bk

[e]

Use sterile cotton balls or swabdipped in sterile normal saline solution to cleanse the
cystostomy opening. Clean with a circular motion and away from the cystostomy opening,

sterilizing a Scm area around the opening.

2. MERHBE RN U (R KSR T OMEINEI S S &
LN o

Use sterile cotton balls or swabdipped in 1% beta-iodine solution to clean the cystostomy

opening in the same manner mentioned above.
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3. EEEMELKIZEIEE L 302 1 4958 (4B EENE) » B
R E KR F -
Allow the beta-iodine solution to remain on the skin for 30 seconds to 1 minute before

cleaning one more time with normal saline solution.

4. Y BAAEEEE -

Use a Y-shaped dressing to cover the wound and plaster in place.

X Al HF IR PRER TP HYPK

When should the urine be poured out of the urinary bag.

PREANEBKSE B —F HISREA RS 8 /N » —RED=1 -

The urinary bag contents should not fill beyond half the capacity of the bag and should not be

kept for more than 8 hours, taking care to pour out the contents at least 3 times a day.
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EEERE (Tube feeding )

EERFROER 1 /NG R NBESRENG S 30~45 [ - DIFTEER

'%HA@@L SRR AT -

.When tube feeding and within one hour of feeding, raise the head and neck of the patient 30 —
45 degrees to avoid backflow of food into the airway. Conscious patients should sit up as much

as possible.

2. BIOE BRI RN 50 271 Al IRIEE 8/ R - S RN 50 =
It AESR 1 /NRHE AR liia . -

Before every tube feeding, aspirate to check the stomach contents. Feeding is given if less than
50cc is obtained. If more than 50cc is obtained, check gastric contents after 1 hour before

resuming feeding.
3. S EERs - AlEE (89 50 CC) R » A —H IR AN
fESHZUESRT -

If the aspirated gastric contents decrease in amount after the delayed feeding, give 50cc less than

the previous amount given. If there is a persistent large amount of gastric aspirate, please refer to

the attending physician.

AEEEYINVETE » DEREIEE > ANEBE/SBEEN -
HEERE L REVE A ERSN  EEYEERA (UREESS

LMEMEELF“ AT EEZZRRA)
* & /’Z&E‘%\{é HFEH 30~50 2R/ RE T BB I

BYBEEEN -

4. The tube feeding food material should be administered at body temperature. Avoid feeding food

that is too cold or too hot.
>k Speed of feeding : Pour the food into the feeding syringe and allow the food to flow in slowly.
61



Lower the feeding syringe to slow down the flow of feeding. Avoid letting air enter the feeding
tube.

%k After every feeding, give 30 — 50c of lukewarm water to flush and clean the feeding tube.

sVIREsya YR G EER - DAV ey LI EEY s 58 A F
(FrIEEEYBET A ) -

Avoid giving medications and food at the same time to avoid drug-food interaction unless
instructed to do so.

6 AR = B E N 3-4 7 0 TRRHERE 3-4 Aot - EREIREA
RSO E RO EI L -

Every day, alternately pull out and push in the nasogastric tube by 3 — 4cm. Change the point of
plaster fixation of the nasogastric tube daily to avoid skin irritation.

TIRBAIR A LUESE) - RESEI TR 2 0 ey ngh - DIEBHAE -

.Encourage mobile patients to do simple exercises which is helpful for food digestion.

BEHIHERENFRERTE  BMREERITER - R ACER—E
el - WIGARE &Ry - FEEFRTRRRAL S D EAEE - R MR A TF
ZFARERE R IER - IR 28RS RWEATEE -

The amount and number of tube feedings should be given as directed by the dietitian. When
resuming feeding in patients who have had no food for a certain period, the food material should
be diluted and given in small amounts. Gradual adjustments should be made according to the

condition of the patient until the normal concentration and amount of the food material is
reached.
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9.FRICH BN IRFHIRN A 5E - REEIVER Z0mBIH - ERER
(i FHSEFEIOKFE 4k > AGAE 24 /NIFIASE > BRIEZEARH -

.Commercially-prepared tube-feeding food should be used before the date of expiration.
Unopened cans of food are stored at room temperature while opened cans should be refrigerated

and consumed within 24 hours.

10. BTTRUERVERACTT > IE2EERN BRI IUR R IR A KA
2 > AR IR FTE 8 24 /NEF - IO B RTHLHE AT RS E R KR,
PR IIEN - TIBVERVETERY) > VBN E S 30 773 » SEiE
RrfRIRI A -

Home-prepared food should be well-cooked and refrigerated not for more than 24 hours. Heat
the needed amount of food for every feeding. Food material heated for feeding should not be

kept at room temperature for more than 30 minutes.

NFERREEREKRINIE 551 RAVERERE QIR - BEAR -
Mgt ~ ERAT > FEGE R RSRIE =B -

.Observe the patient after every tube feeding for adverse changes such as diarrhea, abdominal

distention, vomiting or constipation and consult the attending physician or dietitian when

necessary.
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AR ~ ZA50 ~ BEE

( Nebulization, Positional drainage and Chest percussion therapy )

* ZSRIRNTE

1. (RESUE NI A S SR E R TR R B BRI 28 R A/ N BEFR o
FIHHBHRIR 2R, -

2. S (1) 0.45% A EEE/K S CC i (2) ZK@5/K 2.5
CC I 0.9% AEFE&EE/K 2.5 CC B AR R ZER, ©

% Nebulization :

1. Place the prescribed medications ( bronchodilator or mucolytic ) into the medicine cup of
the nebulizer.

2. If no medications are prescribed, use (1) 0.45% saline solution or (2) 2.5cc distilled water
and 2.5cc normal saline solution, placing this into the medicine cup of the nebulizer.

* FFRAEMEGEARBALSEN ST - 3 A5 > PREEFET ~ FREEHE
l% o
Positional drainage. After nebulization therapy, place the patient in a lateral position and adjust
the bed to position the feet above the level of the head.

* BEF MR THBMHIETER > BKEY 5-10 73 > Z IR AERHAIEALY 30-60
JrEE o (ERORUME » BIGIEEZLS ET BRATEERT. 1 /NRF -
Chest percussion therapy. Chest percussion is done 1 hour before or after meals. Tap the patient’s
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back for about 5 — 10 minutes per session with the patient lying on his side to allow positional

drainage of respiratory secretions.

% ZRRIA ~ L5 i B SN — K& 4-5 R0 o AFS RN £
AR (= BN A S S =1 IFE > FLERREGEA (&
xR ) FEHHAT -

Nebulization, positional drainage and chest percussion therapy is done 4 — 5 times a day. This
should be stopped immediately if patient feels uncomfortable. Observe for changes of the sputum

color to yellow, measure body temperature more frequently and notify the home nurse if needed.

 FlEE Y A (Suction of respiratory secretions)

L ITREHR B A - #E BV E T EHEETERFEG T £
E??EHEH?EHF i‘#f FE-

Attach the suction catheter to the suction machine tubing. Put on sterile gloves and roll suction

catheter around the right hand.
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2. f1GARARE - SoHAB E BRI E - HlRY ~ &1
BEESHVIRE > /OB - T ARF 73 i EVENE (AN AR
B DIRRERZE -

Activate the suction machine, wet the catheter with normal saline solution or boiled water before

using. Suction the traccheostomy, nose and mouth, in the above order. Take care not to apply

suction when inserting the catheter in order to avoid mucosal injury.

T

,_‘

m

3.BHAARIRIE - — T LR E N B - — T DA 2 B R e
TR - R R 15 )

When doing suction, hold the catheter firmly with one hand while the other hand turns the
suction catheter in a circular manner and retracting the catheter at the same time. Suction time

should not exceed 15 seconds.

* AR Z O AR B RF L -

The bottle in the suction machine should be cleaned daily.

* HREE T AT > ERVELIFA 10-15 237 - «ElH TIERAE
LHEA 12-15 o775

Suction depth: One may insert the suction tube to a depth of 10 — 15¢m into the traecheostomy. A

length of 12 — 15 cm is allowable in suctioning the mouth and throat.
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RUVERIEES ( Care of the traecheostomy )
* GREZERVEN » B@EF 7)) ~ 411 -

* Inspect the traecheostomy wound daily for presence of secretions or irritation.

* R Ui E G

1LY ’i%"‘ﬁ’ﬁ DURE A H B /K 5 R E L E 5~
JaN

2. HUmE RS 1% (BRI a B HE 5 Aoy -

3. FHERLEE KIS B F 30 FVE 1 oreElg o F ff\%éfié\ BIK
MR IARZ 5

4. B Y BILARAGHELT -

5. RUIEEE © 4E4S - REE R IA—EETEEE » 748
JEAE LRI

6. FRE/VHHFE—R > /M RG RIS 2-3 K

|

Care of the traecheostomy wound :

1.

hd

Remove the protective dressing. Use sterile cotton balls or swab dipped in sterile normal
saline solution to cleanse the traecheostomy opening. Clean with a circular motion and away
from the traecheostomy opening, sterilizing a S5cm area around the opening.

Use sterile cotton balls or swab dipped in 1% beta-iodine solution to clean the
traecheostomy opening in the same manner mentioned above.

. Allow the beta-iodine solution to remain on the skin for 30 seconds to 1 minute before

cleaning one more time with normal saline solution.

Use a Y-shaped dressing to cover the wound and plaster in place.

Tie the traecheostomy securely in place with a “dead” knot. Never use a bowknot which
could lead to the traecheostomy tube falling out. The traecheostomy should be loose enough
to allow insertion of a finger.

* B R VI Z BRI EH 5

L. VB 3% BEEUKEY 2 0 > SRt -

2. DUNERIREAE NS N E 2EZF -

3. BAR/KI D 1S 0 FERREIESREEEN » 1L
R o

4. BUNNE

A 2N
5. ij:/“) =

%iﬁ%ﬁ 30 s3gE Ll | o

:f::
j"
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>k The inner cannula of the metallic traecheostomy tube should be taken and sterilized

everyday.
1. After removal, immerse the inner cannula in 3% hydrogen peroxide to soften the respiratory
secretions.

2. Use a small brush to clean the inside and outside surfaces of the inner cannula.

3. Boil the inner cannula in water for 15 minutes. Allow the piece to cool down. Reinsert the
inner cannula and lock in place.

4. Do not remove the inner cannula for more than 30 minutes.

. Sterilization of the cannula is done at least once a day.

*%ﬁ‘ﬁﬂ%&@]ﬁﬁ,m/%/i RUVE B2/ K—lE B R 2 1S o > 1&
K EREALREZ - NYNVEZR T -

Sterilization of the metallic traecheostomy set : The outer and inner cannula of the
traecheostomy set are separated. Place in cold water and heat to boiling point. Boil the set for 15

minutes. Pour off the water and dry the set.

* WHERVEEENE + o o/KERGREIAY BRIV EEH 15
TTHERIEOK > R KEREALEZ - NYNEZR TR -

Sterilization of the silicone traecheostomy set : The outer and inner cannula of the
traecheostomy set are separated. Heat cold water to boiling point before putting in the

traecheostomy set. Boil the set for 15 minutes. Pour off the water and dry the set.

N

* ERORBAC S Sy ~ B4k~ B 0 8% FEMHEERRARA ~ B[
B~ X5 R SRR o

If the respiratory secretions become yellowish or greenish in color, become more mucoid or
increase in quantity, the caretaker should do nebulization, positional drainage, chest percussion

therapy and suction of respiratory secretions.
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PR_E#% (Bed Bath)
X R INEMFR > e BTk

/N T K B BT B AR

Wet a small towel, squeeze dry and wrap around the hand.

*  (FEHUT=EWESN)
#HEH — & — B Hooe— A
Wiping technique : Wipe the face starting from the middle in an outward direction. Wipe the

forehead, nose, cheeks, ears and neck in the above order. (see above diagram)

* fR A EZES EAHE - WEUKIART 12 (REEmEL - HE PRI
RE PR AL ©

Remove the patient’s clothing. Cover the body with large towels to prevent chilling and ensure

privacy.

X SLRNEFr HEZAF R ALBEE © B> T— IR T — Al — iR~ R~ —%
— g2 ALF

Cleaning sequence : Start with the clean parts. The face > hands > axilla > chest > abdomen >
legs > feet > back >pubic area > anus in the above order.
* 7K 41~43°C - FIREEREE - HAR/KIER S » SRR 5 R
IR A

The water temperature should be about 41 — 43 degrees Centigrade. Apply soap, clean and wipe

with warm water. If the applied dressings get wet, change dressing as soon as possible.

ARSI

LB &8~ LR BAT s 2 RERGFR e DT ST S L .

2. TRz - R LIALRIRE ((ERHREFLRERIT E 2/ FE

e BEEBRZIR S ) -
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LR KE ~EF ii??l‘fﬁ*ﬁﬁﬁ
4,2 pHBAEL - F > AH I FFEFR AL F BB
5. = | u{%ﬁi”#%:fﬁ/}ﬁ-&%ug}\ PoAT a ik o

1 .Take special care in cleaning the joints and areas where skin folds are present such under the
breast, the axilla and inguinal region.

2. If the skin is dry, apply lotion after bathing.

3. Pay attention to the temperature of the water, privacy and safety ( avoid falling accidents).

4. Examine the skin at least once daily, especially areas where the bone is more prominent and areas
where skin fold are present.

5. Incontinent patients should be cleansed with soap and warm water every time the adult diaper is

changed.

B HZRR BB R TN T34

Prevention of bed sores.

* BB HERAL -
(anATED

Certain areas of the body are more prone

to develop bed sores ( see above
illustration - Pressure Points ).
* FEHS ORFFIR BR R T8 - 5 (0 SR B PR H AR E -
Always maintain a clean, dry and orderly
bed. Cover the air bed with bed sheets.
* MREEFGL > HIRIR (&%) sEERNITEELS T e A gE -
If the patient has a bedsore, regular change of dressing is done according to the home care

nurse’s instruction.

B2 (Steps in turning the patient ) :
1. SElE E PRA

Lock the bed in place.
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2. HEER B HHARIIRE - WA RIRTAD & P0%

Move the patient to the opposite side of the bed after pulling up the side-rail to prevent the
patient from falling off the bed..

3. EREREE RV S EE N FER R AR TE
TEE&ZB@HTJHU S H R O P TS A (AR

The patient’s arm near the caregiver is moved over his / her head. The opposite arm is placed

over the chest. The opposite leg is placed over the leg near the caregiver.

4. —FENREEBEANEREL  S—FEREEBEANEI L BE
HHREE SR TT o

Place one hand on the patient’s opposite shoulder and another hand on the opposite hip. Pull

to turn the patient over to his side.

. Bl REIATE - A4 BT R -
LB — [T B R » 4T85 -

2. B AR EE MR > RAARREE - BAEREE -
3. HEAEMBE ST REN TE LT -

1. Make sure to make the patient comfortable and able to maintain the body position.
1. Place a pillow at the back of the patient to provide support.
2. Place a pillow between the legs. The leg on top is bent and positioned on top of the pillow.

3. Place another pillow under the arm and hand.

6. FXENEHT > 457 2 BAENATEEAZ L -
When turning the patient a second time, massage the body parts which had been under pressure

( pressure points ).Observe the pressure points for signs of redness, water vesicles or breaks in
the skin.

7. HRENBW - a2 BENL S A S ~ /K~ B -
AR R E A RBIRE » 558 2 /NFHEEE -

For patients who are unable to move on their own, help the patient turn over every 2 hours.
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EARIEIRET EES

Proper positioning for side to side turning of patients.

.
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% % fax 248 (Diet for hyperlipidemia)

1.

2.

3.

AEBEME > G B B E RS 0 GRS B RS
To maintain ideal body weight and drink as less alcohol as possible o
Adjust li1fe style toa good state - EX : stopping smoking ~ exercusing -

controlling pressure °

AR UPLEEE 328 SRIRUR TR RTINS I RN L F CRNR TSy - SN 5 SN - S

To control the fat intake and avoid fried or oil boiled food like
pig skin -~ chicken skin and duck skin -

VEAYE A i R E F (A0 B F ) 0 e frig
Feg 28K (R 23 s % )o
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To fry vegetable with high amount of undesaturated fatty acid -
(pea—nut oil ~ olive oil and vegetable oil ) ; to avoid using oil that
contains much saturated fatty acid (pig oil ~cow oil and butter)

4, T EER T R R NG o Aol N (P BT ) BF s hP o E kR
FTAZUE 2-3 R R o
To avoid food with high level of cholesterol such as internal organs
(brain ~ liver ~ kidney ) » crable eggs and fish eggs °
[t is proper to eat less than 2~3eggs a week °

0. HEEMHE aSEENEY)  AERNIITAY R ~ Bk ~ KRF -

To eat food with much fiber usually °> such as unmanufuctured

beans -~ vegetable ~ fruit °

METIRE HRES
Training of stool passage and glycerin ball enema :

> TELHEPLEZ SRR XS PRV SERBON RERFE S v R A
BT 2R o
To eat much more fruit and dry water - To massage abdomen with oiled
hands (baby o0il) in the direction of right clock
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In the early morning after wakung up.

& Q-3 AV HIEIG BAK O ARBT T Y Y AR 1 E RSB BTk
B PNE & L NI

To paipate the hard masses in side the abdomen each 2-3

Day. If no stool passing > we may dress the gloves and then

Push the glycerin ball in to tho anus.

FHRRENE oy AR VR EZEU Y g s 24k
it )\Blrﬁjm—’:fg%ﬂg °

After the spontaneous passage of stool » we can see whether

There 1s still residnal hard stood. We may dress the gloves and use
middle or index fingers with

i A e ¥ 3 EOREET 0 VA AN R G0E O TR R B fRi0E o
[f the patient usually has watery loosing stool ° he may pass the stool
not clearly.We may perform the enema for him to clean his anus.

%‘?%%ﬁﬁﬂﬂﬁ%’%¢§%%%§§%%%“’j%%%ﬁﬁ%%,
A

Sometimes the patient takes laxatires to help stool passage > if he
has diarrhea > the dose medication should be reduced or be hold -
We should inform the family or home-care nurse °

Xz Ef%ﬁ'? #3% (The condition that need emergency care) :

2

&

BRI S AT AL SRR

Conscious ness : sudden change ~ unclear ~ not waken up ~ coma °

ePeR B LA 30 R E A 12T s e e 2R ;F% 4~

ﬁ' ﬁ.}ﬂ?,’ ~ ’J.;] ‘;’KU‘_U Fé’;j\ iS4 \f)gﬁzl’fr],% °

Respiration : frequency more than 30/min or less than 12/min
Very hard breathing -~ nasal fiarring - subcostal retraction apnea °
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SR RARE L AATE 100 F RSB0 LT oo
Heart beat : sudden onset of more than 100/min or less than 60/min °

R AR 38D R G 0 P KR Y - SRR (kP 1TEE S FOK

M) v EER o
Body temperature : more than 38. 5°C » the temperture doesn’ t decline after
general management (ice pillow ~ antipyretisc and warm water o )

o /& 1 180/95mmHg 4 F & 43t 90/60mmHg 4 T 5 & #E B T 400mg/dl
g %3 60mg/dl -
Blood pressure : above 180/95 mmHg or below 90/60 mmHg

o #E B 400mg/dl & ™At 60mg/dl
Blood sugar : above 400mg/dl or below 60mg/dl -
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