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TÀI LIỆU ÔN TẬP 

THI TUYỂN HỢP ĐỒNG LAO ĐỘNG 
TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH  BẮC GIANG NĂM 2023
ĐỐI TƯỢNG DỰ TUYỂN: ĐIỀU DƯỠNG
(Tài liệu lưu hành trong kỳ thi tuyển lao động hợp đồng 

tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang năm 2023)

Bắc Giang - 2023


PHẦN I: VĂN BẢN LUẬT CHUNG

BÀI 1: BỘ LUẬT LAO ĐỘNG
(Bộ luật số 45/2019/QH14 được Quốc hội nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam khóa XIV, kỳ họp thứ 8 thông qua ngày 20/11/2019)

Thí sinh ôn tập các điều khoản sau:
Điều 13. Hợp đồng lao động
1. Hợp đồng lao động là sự thỏa thuận giữa người lao động và người sử dụng lao động về việc làm có trả công, tiền lương, điều kiện lao động, quyền và nghĩa vụ của mỗi bên trong quan hệ lao động.
Trường hợp hai bên thỏa thuận bằng tên gọi khác nhưng có nội dung thể hiện về việc làm có trả công, tiền lương và sự quản lý, điều hành, giám sát của một bên thì được coi là hợp đồng lao động.
2. Trước khi nhận người lao động vào làm việc thì người sử dụng lao động phải giao kết hợp đồng lao động với người lao động.
Điều 20. Loại hợp đồng lao động
1. Hợp đồng lao động phải được giao kết theo một trong các loại sau đây:
a) Hợp đồng lao động không xác định thời hạn là hợp đồng mà trong đó hai bên không xác định thời hạn, thời điểm chấm dứt hiệu lực của hợp đồng;
b) Hợp đồng lao động xác định thời hạn là hợp đồng mà trong đó hai bên xác định thời hạn, thời điểm chấm dứt hiệu lực của hợp đồng trong thời gian không quá 36 tháng kể từ thời điểm có hiệu lực của hợp đồng.
2. Khi hợp đồng lao động quy định tại điểm b khoản 1 Điều này hết hạn mà người lao động vẫn tiếp tục làm việc thì thực hiện như sau:
a) Trong thời hạn 30 ngày kể từ ngày hợp đồng lao động hết hạn, hai bên phải ký kết hợp đồng lao động mới; trong thời gian chưa ký kết hợp đồng lao động mới thì quyền, nghĩa vụ và lợi ích của hai bên được thực hiện theo hợp đồng đã giao kết;
b) Nếu hết thời hạn 30 ngày kể từ ngày hợp đồng lao động hết hạn mà hai bên không ký kết hợp đồng lao động mới thì hợp đồng đã giao kết theo quy định tại điểm b khoản 1 Điều này trở thành hợp đồng lao động không xác định thời hạn;
c) Trường hợp hai bên ký kết hợp đồng lao động mới là hợp đồng lao động xác định thời hạn thì cũng chỉ được ký thêm 01 lần, sau đó nếu người lao động vẫn tiếp tục làm việc thì phải ký kết hợp đồng lao động không xác định thời hạn, trừ hợp đồng lao động đối với người được thuê làm giám đốc trong doanh nghiệp có vốn nhà nước và trường hợp quy định tại khoản 1 Điều 149, khoản 2 Điều 151 và khoản 4 Điều 177 của Bộ luật này.
Điều 34. Các trường hợp chấm dứt hợp đồng lao động
1. Hết hạn hợp đồng lao động, trừ trường hợp quy định tại khoản 4 Điều 177 của Bộ luật này.
2. Đã hoàn thành công việc theo hợp đồng lao động.
3. Hai bên thỏa thuận chấm dứt hợp đồng lao động.
4. Người lao động bị kết án phạt tù nhưng không được hưởng án treo hoặc không thuộc trường hợp được trả tự do theo quy định tại khoản 5 Điều 328 của Bộ luật Tố tụng hình sự, tử hình hoặc bị cấm làm công việc ghi trong hợp đồng lao động theo bản án, quyết định của Tòa án đã có hiệu lực pháp luật.
5. Người lao động là người nước ngoài làm việc tại Việt Nam bị trục xuất theo bản án, quyết định của Tòa án đã có hiệu lực pháp luật, quyết định của cơ quan nhà nước có thẩm quyền.
6. Người lao động chết; bị Tòa án tuyên bố mất năng lực hành vi dân sự, mất tích hoặc đã chết.
7. Người sử dụng lao động là cá nhân chết; bị Tòa án tuyên bố mất năng lực hành vi dân sự, mất tích hoặc đã chết. Người sử dụng lao động không phải là cá nhân chấm dứt hoạt động hoặc bị cơ quan chuyên môn về đăng ký kinh doanh thuộc Ủy ban nhân dân cấp tỉnh ra thông báo không có người đại diện theo pháp luật, người được ủy quyền thực hiện quyền và nghĩa vụ của người đại diện theo pháp luật.
8. Người lao động bị xử lý kỷ luật sa thải.
9. Người lao động đơn phương chấm dứt hợp đồng lao động theo quy định tại Điều 35 của Bộ luật này.
10. Người sử dụng lao động đơn phương chấm dứt hợp đồng lao động theo quy định tại Điều 36 của Bộ luật này.
11. Người sử dụng lao động cho người lao động thôi việc theo quy định tại Điều 42 và Điều 43 của Bộ luật này.
12. Giấy phép lao động hết hiệu lực đối với người lao động là người nước ngoài làm việc tại Việt Nam theo quy định tại Điều 156 của Bộ luật này.
13. Trường hợp thỏa thuận nội dung thử việc ghi trong hợp đồng lao động mà thử việc không đạt yêu cầu hoặc một bên hủy bỏ thỏa thuận thử việc.
Điều 105. Thời giờ làm việc bình thường
1. Thời giờ làm việc bình thường không quá 08 giờ trong 01 ngày và không quá 48 giờ trong 01 tuần.
2. Người sử dụng lao động có quyền quy định thời giờ làm việc theo ngày hoặc tuần nhưng phải thông báo cho người lao động biết; trường hợp theo tuần thì thời giờ làm việc bình thường không quá 10 giờ trong 01 ngày và không quá 48 giờ trong 01 tuần.
Nhà nước khuyến khích người sử dụng lao động thực hiện tuần làm việc 40 giờ đối với người lao động.
3. Người sử dụng lao động có trách nhiệm bảo đảm giới hạn thời gian làm việc tiếp xúc với yếu tố nguy hiểm, yếu tố có hại đúng theo quy chuẩn kỹ thuật quốc gia và pháp luật có liên quan.
Điều 118. Nội quy lao động
1. Người sử dụng lao động phải ban hành nội quy lao động, nếu sử dụng từ 10 người lao động trở lên thì nội quy lao động phải bằng văn bản.
2. Nội dung nội quy lao động không được trái với pháp luật về lao động và quy định của pháp luật có liên quan. Nội quy lao động bao gồm những nội dung chủ yếu sau đây:
a) Thời giờ làm việc, thời giờ nghỉ ngơi;
b) Trật tự tại nơi làm việc;
c) An toàn, vệ sinh lao động;
d) Phòng, chống quấy rối tình dục tại nơi làm việc; trình tự, thủ tục xử lý hành vi quấy rối tình dục tại nơi làm việc;
đ) Việc bảo vệ tài sản và bí mật kinh doanh, bí mật công nghệ, sở hữu trí tuệ của người sử dụng lao động;
e) Trường hợp được tạm thời chuyển người lao động làm việc khác so với hợp đồng lao động;
g) Các hành vi vi phạm kỷ luật lao động của người lao động và các hình thức xử lý kỷ luật lao động;
h) Trách nhiệm vật chất;
i) Người có thẩm quyền xử lý kỷ luật lao động.
3. Trước khi ban hành nội quy lao động hoặc sửa đổi, bổ sung nội quy lao động, người sử dụng lao động phải tham khảo ý kiến của tổ chức đại diện người lao động tại cơ sở đối với nơi có tổ chức đại diện người lao động tại cơ sở.
4. Nội quy lao động phải được thông báo đến người lao động và những nội dung chính phải được niêm yết ở những nơi cần thiết tại nơi làm việc.
5. Chính phủ quy định chi tiết Điều này.
Điều 124. Hình thức xử lý kỷ luật lao động
1. Khiển trách.
2. Kéo dài thời hạn nâng lương không quá 06 tháng.
3. Cách chức.
4. Sa thải.
BÀI 2: LUẬT KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH

(Luật số 40/2009/QH12 đã được Quốc hội nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam khóa XII, kỳ họp thứ 6 thông qua ngày 23/11/2009)

Thí sinh ôn tập các điều khoản sau:
Điều 15. Nghĩa vụ chấp hành các quy định trong khám bệnh, chữa bệnh

1. Cung cấp trung thực thông tin liên quan đến tình trạng sức khỏe của mình, hợp tác đầy đủ với người hành nghề và cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

2. Chấp hành chỉ định chẩn đoán, điều trị của người hành nghề, trừ trường hợp quy định tại Điều 12 của Luật này.

3. Chấp hành và yêu cầu người nhà của mình chấp hành nội quy của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh.

Điều 24. Xác nhận quá trình thực hành
1. Người có văn bằng chuyên môn liên quan đến y tế được cấp hoặc công nhận tại Việt Nam, trước khi được cấp chứng chỉ hành nghề, phải qua thời gian thực hành tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh sau đây:
a) 18 tháng thực hành tại bệnh viện, việc nghiên cứu có giường bệnh (sau đây gọi chung là bệnh viện) đối với bác sĩ;
b) 12 tháng thực hành tại bệnh viện đối với y sỹ;
c) 09 tháng thực hành tại bệnh viện có khoa phụ sản hoặc tại nhà hộ sinh đối với hộ sinh viên.
d) 09 tháng thực hành tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đối với điều dưỡng viên, kỹ thuật viên
2. Người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm xác nhận bằng văn bản về quá trình thực hành cho người đã thực hành tại cơ sở của mình, bao gồm nội dung về thời gian, năng lực chuyên môn, đạo đức nghề nghiệp.
Điều 31. Quyền được hành nghề
1. Được hành nghề theo đúng phạm vi hoạt động chuyên môn ghi trong chứng chỉ hành nghề.
2. Được quyết định và chịu trách nhiệm về chẩn đoán, phương pháp điều trị bệnh trong phạm vi hoạt động chuyên môn ghi trong chứng chỉ hành nghề.
3. Được ký hợp đồng hành nghề khám bệnh, chữa bệnh với các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nhưng chỉ được chịu trách nhiệm chuyên môn kỹ thuật cho một cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.
4. Được tham gia các tổ chức xã hội – nghề nghiệp.
Điều 34. Quyền được bảo vệ khi xảy ra tai biến đối với người bệnh
1. Được pháp luật bảo vệ và không phải chịu trách nhiệm khi thực hiện đúng quy định về chuyên môn kỹ thuật mà vẫn xảy ra tai biến
2. Được đề nghị cơ quan, tổ chức, hội nghề nghiệp bảo vệ quyền, lợi ích hợp pháp của mình khi xảy ra tai biến đối với người bệnh
Điều 35. Quyền được bảo đảm an toàn khi hành nghề
1. Được trang bị phương tiện bảo hộ lao động, vệ sinh lao động để phòng ngừa, giảm thiểu nguy cơ lây nhiễm, tai nạn liên quan đến nghề nghiệp.
2. Được bảo vệ sức khỏe, tính mạng, danh dự, thân thể.
3. Trường hợp bị người khác đe dọa đến tính mạng, người hành nghề được phép tạm lánh khỏi nơi làm việc, sau đó phải báo cáo với người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hoặc chính quyền nơi gần nhất.
Điều 36. Nghĩa vụ đối với người bệnh
1. Kịp thời sơ cứu, cấp cứu, khám bệnh, chữa bệnh cho người bệnh, trừ trường hợp quy định tại Điều 32 của Luật này.
2. Tôn trọng các quyền của người bệnh, có thái độ ân cần, hòa nhã với người bệnh.
3. Tư vấn, cung cấp thông tin theo quy định tại khoản 1 Điều 7 và khoản 1 Điều 11 của Luật này.
4. Đối xử bình đẳng với người bệnh, không để lợi ích cá nhân hay sự phân biệt đối xử ảnh hưởng đến quyết định chuyên môn của mình.
5. Chỉ được yêu cầu người bệnh thanh toán các chi phí khám bệnh, chữa bệnh đã niêm yết công khai theo quy định của pháp luật.
Điều 37. Nghĩa vụ đối với nghề nghiệp
1. Thực hiện đúng quy định chuyên môn kỹ thuật.
2. Chịu trách nhiệm về việc khám bệnh, chữa bệnh của mình.
3. Thường xuyên học tập, cập nhật kiến thức y khoa liên tục để nâng cao trình độ chuyên môn theo quy định của Bộ trưởng Bộ Y tế.
4. Tận tâm trong quá trình khám bệnh, chữa bệnh.
5. Giữ bí mật tình trạng bệnh của người bệnh, những thông tin mà người bệnh đã cung cấp và hồ sơ bệnh án, trừ trường hợp quy định tại khoản 2 Điều 8 của Luật này.
6. Thông báo với người có thẩm quyền về người hành nghề có hành vi lừa dối người bệnh, đồng nghiệp hoặc vi phạm quy định của Luật này.
7. Không được kê đơn, chỉ định sử dụng các dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh, gợi ý chuyển người bệnh tới cơ sở khám bệnh, chữa bệnh khác vì vụ lợi.
BÀI 3: QUY TẮC ỨNG XỬ CỦA CÔNG CHỨC, VIÊN CHỨC, NGƯỜI LAO ĐỘNG LÀM VIỆC TẠI CÁC CƠ SỞ Y TẾ

(Thông tư số 07/2014/TT-BYT ngày 25/02/2014 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

Thí sinh ôn tập các điều khoản sau:
Điều 3. Ứng xử của công chức, viên chức y tế khi thi hành công vụ, nhiệm vụ được giao

1. Những việc phải làm:

a) Thực hiện nghiêm túc các quy định của pháp luật về nghĩa vụ của công chức, viên chức;

b) Có đạo đức, nhân cách và lối sống lành mạnh, trong sáng của người thầy thuốc theo quan điểm cần, kiệm, liêm, chính, chí công vô tư;

c) Có ý thức tổ chức kỷ luật; thực hiện đúng quy trình chuyên môn, nghiệp vụ, nội quy, quy chế làm việc của ngành, của đơn vị;

d) Học tập thường xuyên nhằm nâng cao trình độ, chuyên môn, nghiệp vụ, đạo đức nghề nghiệp, kỹ năng giao tiếp, ứng xử;

đ) Phục tùng và chấp hành nhiệm vụ được giao; chủ động, chịu trách nhiệm trong công việc;

e) Đóng góp ý kiến trong hoạt động, điều hành của đơn vị nhằm bảo đảm thực hiện công vụ, nhiệm vụ được giao đạt hiệu quả;

g) Giữ uy tín, danh dự cho đơn vị, cho lãnh đạo và đồng nghiệp;

h) Mặc trang phục, đeo thẻ công chức, viên chức đúng quy định; đeo phù hiệu của các lĩnh vực đã được pháp luật quy định (nếu có).

2. Những việc không được làm:

a) Trốn tránh trách nhiệm, thoái thác công việc hoặc nhiệm vụ được giao;

b) Lạm dụng chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn được giao và danh tiếng của cơ quan, đơn vị để giải quyết công việc cá nhân; tự đề cao vai trò của bản thân để vụ lợi;

c) Phân biệt đối xử về dân tộc, nam nữ, các thành phần xã hội, tín ngưỡng, tôn giáo dưới mọi hình thức.

Điều 4. Ứng xử của công chức, viên chức y tế đối với đồng nghiệp

1. Những việc phải làm:

a) Trung thực, chân thành, đoàn kết, có tinh thần hợp tác, chia sẻ trách nhiệm, giúp đỡ lẫn nhau;

b) Tự phê bình và phê bình khách quan, nghiêm túc, thẳng thắn, mang tính xây dựng;

c) Tôn trọng và lắng nghe ý kiến của đồng nghiệp; phối hợp, trao đổi kinh nghiệm, học hỏi lẫn nhau trong thi hành công vụ, nhiệm vụ được giao;

d) Phát hiện công chức, viên chức trong đơn vị thực hiện không nghiêm túc các quy định của pháp luật về nghĩa vụ của công chức, viên chức và phản ánh đến cấp có thẩm quyền, đồng thời chịu trách nhiệm cá nhân về những phản ánh đó.

2. Những việc không được làm:

a) Né tránh, đẩy trách nhiệm, khuyết điểm của mình cho đồng nghiệp;

b) Bè phái, chia rẽ nội bộ, cục bộ địa phương.

Điều 5. Ứng xử của công chức, viên chức y tế đối với cơ quan, tổ chức, cá nhân

1. Những việc phải làm:

a) Lịch sự, hòa nhã, văn minh khi giao dịch trực tiếp hoặc gián tiếp qua các phương tiện thông tin;

b) Bảo đảm thông tin trao đổi đúng với nội dung công việc mà cơ quan, tổ chức, công dân cần hướng dẫn, trả lời;

c) Tuyên truyền, hướng dẫn người dân chấp hành nghiêm nội quy đơn vị, quy trình, quy định về chuyên môn, nghiệp vụ;

d) Giữ gìn bí mật thông tin liên quan đến bí mật nhà nước, bí mật cơ quan, bí mật cá nhân theo quy định của pháp luật.

2. Những việc không được làm:

a) Cửa quyền, hách dịch, sách nhiễu, trì hoãn, thờ ơ, gây khó khăn đối với tổ chức, cá nhân;

b) Cố ý kéo dài thời gian khi thi hành công vụ, nhiệm vụ liên quan đến cơ quan, tổ chức, cá nhân;

c) Có thái độ, gợi ý nhận tiền, quà biếu của cơ quan, tổ chức, cá nhân.
Điều 14. Trách nhiệm của công chức, viên chức y tế

1. Học tập, nghiêm túc chấp hành đầy đủ các quy định về những việc công chức, viên chức y tế phải làm và những việc công chức, viên chức y tế không được làm. Ngoài các quy định tại Thông tư này, công chức, viên chức y tế còn phải thực hiện các quy định khác của pháp luật có liên quan.

2. Ký cam kết với trưởng khoa, phòng trong đơn vị về thực hiện nghiêm túc Quy tắc ứng xử của công chức, viên chức y tế theo hướng dẫn của đơn vị.

3. Gương mẫu chấp hành và vận động đồng nghiệp cùng thực hiện.

4. Vận động nhân dân thực hiện đầy đủ các quy định của pháp luật để nhân dân tạo điều kiện giúp viên chức thực thi, hoàn thành tốt nhiệm vụ được giao.

5. Chịu trách nhiệm cá nhân trước pháp luật, nội quy, quy chế của cơ quan, đơn vị nếu vi phạm quy định về Quy tắc ứng xử.

Bài 4: THÔNG TƯ

Quy định về quản lý chất thải y tế trong phạm vi khuôn viên cơ sở y tế

(Ban hành kèm theo Thông tư Số 20/2021/TT-BYT ngày 26 tháng 11 năm 2021 của Bộ Y tế)
Điều 6. Phân loại chất thải y tế

1. Nguyên tắc phân loại chất thải y tế:

a) Chất thải y tế phải phân loại để quản lý ngay tại nơi phát sinh và tại thời điểm phát sinh;

b) Từng loại chất thải y tế phải phân loại riêng vào trong bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa chất thải theo quy định tại Điều 5 Thông tư này. Trường hợp các chất thải y tế nguy hại không có khả năng phản ứng, tương tác với nhau và áp dụng cùng một phương pháp xử lý có thể được phân loại chung vào cùng một bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa (trừ chất thải lây nhiễm sắc nhọn);

c) Trường hợp chất thải lây nhiễm để lẫn với chất thải khác thì hỗn hợp chất thải đó phải thu gom, lưu giữ và xử lý như chất thải lây nhiễm và tiếp tục thực hiện quản lý theo tính chất của chất thải sau xử lý.

2. Vị trí đặt bao bì, dụng cụ phân loại chất thải:

a) Tại khoa, phòng, bộ phận: bố trí vị trí phù hợp, an toàn để đặt bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa để phân loại chất thải y tế;

b) Tại vị trí đặt bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa phải có hướng dẫn cách phân loại và thu gom chất thải.

3. Phân loại chất thải lây nhiễm:

a) Chất thải lây nhiễm sắc nhọn: bỏ vào trong thùng hoặc hộp kháng thủng và có màu vàng;

b) Chất thải lây nhiễm không sắc nhọn: bỏ vào trong thùng có lót túi và có màu vàng;

c) Chất thải có nguy cơ lây nhiễm cao: bỏ vào trong thùng có lót túi và có màu vàng;

d) Chất thải giải phẫu: bỏ vào trong 2 lần túi hoặc trong thùng có lót túi và có màu vàng;

đ) Chất thải lây nhiễm dạng lỏng: chứa trong túi kín hoặc dụng cụ lưu chứa chất lỏng và có nắp đậy kín.

4. Phân loại chất thải nguy hại không lây nhiễm:

a) Chất thải nguy hại phải được phân loại theo mã chất thải nguy hại để lưu giữ trong các bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa phù hợp. Được sử dụng chung bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa đối với các chất thải nguy hại có cùng tính chất, không có khả năng gây phản ứng, tương tác lẫn nhau và có khả năng xử lý bằng cùng một phương pháp;

b) Chất thải nguy hại không lây nhiễm ở dạng rắn: đựng trong túi hoặc thùng hoặc thùng có lót túi và có màu đen;

c) Chất thải nguy hại không lây nhiễm dạng lỏng: chứa trong dụng cụ lưu chứa chất lỏng có nắp đậy kín, có mã, tên loại chất thải lưu chứa.

5. Phân loại chất thải rắn thông thường:

a) Chất thải rắn thông thường không sử dụng để tái chế: đựng trong túi hoặc thùng hoặc thùng có lót túi và có màu xanh. Chất thải sắc nhọn đựng trong dụng cụ kháng thủng;

b) Chất thải rắn thông thường sử dụng để tái chế: đựng trong túi hoặc thùng hoặc thùng có lót túi và có màu trắng.

6. Phân loại chất thải lỏng không nguy hại: chứa trong dụng cụ đựng chất thải lỏng có nắp đậy kín, có tên loại chất thải lưu chứa.

Bài 5: THÔNG TƯ
QUY ĐỊNH HOẠT ĐỘNG ĐIỀU DƯỠNG TRONG BỆNH VIỆN

(Ban hành kèm theo Thông tư Số 31/2021/TT-BYT, ngày 28 tháng 12 năm 2021 của Bộ Y tế)
 Điều 4. Phân cấp chăm sóc người bệnh
1. Chăm sóc cấp I: người bệnh trong tình trạng nặng, nguy kịch không tự thực hiện các hoạt động cá nhân hằng ngày hoặc do yêu cầu chuyên môn không được vận động phải phụ thuộc hoàn toàn vào sự theo dõi, chăm sóc toàn diện và liên tục của điều dưỡng.
2. Chăm sóc cấp II: người bệnh trong tình trạng nặng, có hạn chế vận động một phần vì tình trạng sức khỏe hoặc do yêu cầu chuyên môn phải hạn chế vận động, phụ thuộc phần nhiều vào sự theo dõi, chăm sóc của điều dưỡng khi thực hiện các hoạt động cá nhân hằng ngày.
3. Chăm sóc cấp III: người bệnh có thể vận động, đi lại không hạn chế và tự thực hiện được tất cả hoặc hầu hết các hoạt động cá nhân hằng ngày dưới sự hướng dẫn của điều dưỡng.
Điều 7. Đánh giá kết quả thực hiện các can thiệp chăm sóc điều dưỡng

1. Đánh giá các đáp ứng của người bệnh và hiệu quả của các can thiệp chăm sóc điều dưỡng theo mục tiêu, kết quả chăm sóc theo nguyên tắc liên tục, chính xác và toàn diện về tình trạng đáp ứng của mỗi người bệnh.

2. Điều chỉnh kịp thời các can thiệp chăm sóc điều dưỡng dựa trên kết quả đánh giá và nhận định lại tình trạng người bệnh trong phạm vi chuyên môn của điều dưỡng.

3. Trao đổi với các thành viên liên quan về các vấn đề ưu tiên, mục tiêu chăm sóc mong đợi và điều chỉnh các can thiệp chăm sóc điều dưỡng theo khả năng đáp ứng của người bệnh.

4. Tham gia vào quá trình cải thiện nâng cao chất lượng can thiệp chăm sóc điều dưỡng dựa trên kết quả đánh giá.
Điều 14. Nhiệm vụ của điều dưỡng khoa lâm sàng
1. Thực hiện các nhiệm vụ chuyên môn phù hợp theo sự phân công của trưởng khoa và điều dưỡng trưởng khoa theo quy định tại Thông tư này và Thông tư liên tịch số 26/2015/TTLT-BYT-BNV ngày 07 tháng 10 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế và Bộ trưởng Bộ Nội vụ quy định mã số, tiêu chuẩn chức danh nghề nghiệp điều dưỡng, hộ sinh, kỹ thuật y.
2. Tuân thủ đúng các quy định, quy trình chuyên môn kỹ thuật, tiêu chuẩn đạo đức nghề nghiệp và pháp luật liên quan trong chăm sóc điều dưỡng.
3. Thực hiện hoặc ứng dụng kết quả nghiên cứu khoa học và thực hành dựa vào bằng chứng để cải tiến chất lượng chăm sóc.
4. Thực hiện đào tạo và kiểm tra, giám sát điều dưỡng mới, học viên và hộ lý trợ giúp chăm sóc khi được phân công.
5. Học tập liên tục để cập nhật kiến thức, kỹ năng và ứng dụng kiến thức đã học để nâng cao chất lượng can thiệp chăm sóc điều dưỡng.
6. Tham gia xây dựng kế hoạch công tác điều dưỡng tại khoa, các hướng dẫn, quy định, quy trình chuyên môn kỹ thuật và các văn bản, tài liệu liên quan của điều dưỡng theo sự phân công.
PHẦN II: CHUYÊN MÔN ĐIỀU DƯỠNG CHUẨN ĐẠO ĐỨC NGHỀ NGHIỆP CỦA ĐIỀU DƯỠNG VIÊN  VIỆT NAM

(Ban hành theo Quyết định số 20/QĐ-HĐD, ngaỳ 10/9 /2012 của Hội Điều dưỡng Việt nam)
I. Mục đích
1. Giáo dục điều dưỡng viên tự rèn luyện theo các chuẩn mực đạo đức phù hợp với nghề điều dưỡng được xã hội thừa nhận;

2. Giúp điều dưỡng viên đưa ra các quyết định trong các tình huống hành nghề phù hợp. 
3. Công khai Chuẩn đạo đức nghề nghiệp của điều dưỡng viên làm cơ sở để người dân, người bệnh (NB) và nhà quản lý y tế giám sát, đánh giá việc thực hiện của điều dưỡng viên (ĐDV).

4. Công bố Chuẩn đạo đức nghề nghiệp của điều dưỡng viên Việt Nam đáp ứng yêu cầu thực hiện Thỏa thuận khung về công nhận dịch vụ điều dưỡng giữa Việt Nam với các nước ASEAN và các nước khác.

II. Nội dung của chuẩn đạo đức nghề nghiệp của Điều dưỡng viên Việt Nam            

1. Bảo đảm an toàn cho người bệnh

- Duy trì chuẩn mực thực hành tốt nhất có thể ở nơi làm việc;

- Chịu trách nhiệm cá nhân về mọi quyết định và hành vi chuyên môn trong chăm sóc người bệnh;

- Can thiệp kịp thời và báo cáo cho người phụ trách khi phát hiện các hành vi thực hành của người hành nghề không bảo đảm an toàn cho người bệnh.

2. Tôn trọng người bệnh và người nhà người bệnh

- Tôn trọng tuổi, giới tính, dân tộc, tín ngưỡng của người bệnh;

- Tôn trọng quyền tự quyết của người bệnh trong khi thực hành chăm sóc;

- Tôn trọng danh dự, nhân phẩm và bảo đảm kín đáo tốt nhất có thể cho người bệnh khi chăm sóc và làm thủ thuật;

- Cung cấp đầy đủ các thông tin liên quan đến các giải pháp và hoạt động chăm sóc cho người bệnh;

- Giữ gìn những bí mật liên quan đến bệnh tật và cuộc sống riêng tư của người bệnh;

- Đối xử công bằng với mọi người bệnh.

3. Thân thiện với người bệnh và gia đình người bệnh (GĐNB)

- Giới thiệu tên và chào hỏi người bệnh, GĐNB một cách thân thiện;

- Lắng nghe người bệnh, GĐNB và đáp lại bằng câu nói ân cần với cử chỉ lịch sự;

- Cung cấp dịch vụ chăm sóc kèm theo nụ cười thân thiện;

- Giúp người bệnh giảm nhẹ đau đớn do bệnh tật và do phẫu thuật, thủ thuật.

4. Trung thực trong khi hành nghề

- Trung thực trong việc quản lý, sử dụng thuốc và vật tư tiêu hao cho người bệnh;

- Trung thực trong việc thực hiện các hoạt động chuyên môn chăm sóc người bệnh và thực hiện các chỉ định điều trị;

- Trung thực trong việc ghi các thông tin trong hồ sơ bệnh án của người bệnh.

5. Duy trì và nâng cao năng lực hành nghề

- Thực hiện đầy đủ chức năng nghề nghiệp của điều dưỡng viên;

- Tuân thủ các quy trình kỹ thuật, các hướng dẫn chuyên môn khi chăm sóc người bệnh;

- Học tập liên tục để cập nhật kiến thức và kỹ năng nghề nghiệp;

- Tham gia nghiên cứu và thực hành dựa vào bằng chứng.

6. Tự tôn nghề nghiệp

- Giữ gìn và bảo vệ uy tín nghề nghiệp khi người khác làm tổn hại đến các giá trị và danh dự của nghề;

- Tận tụy với công việc chăm sóc người bệnh và tự giác chấp hành các quy định ở nơi làm việc;

- Từ chối nhận tiền hoặc lợi ích khác của người bệnh, gia đình người bệnh vì mục đích được ưu tiên trong khám bệnh, chữa bệnh;

- Tôn trọng Điều lệ Hội và tự nguyện tham gia các hoạt động của Hội Điều dưỡng ở các cấp.

7. Thật thà đoàn kết với đồng nghiệp

- Hợp tác và giúp đỡ đồng nghiệp hoàn thành nhiệm vụ;

- Tôn trọng và bảo vệ danh dự, uy tín của đồng nghiệp;

- Truyền thụ và chia sẻ kinh nghiệm nghề nghiệp với đồng nghiệp.

8. Cam kết với cộng đồng và xã hội

- Nói và làm theo các quy định của Pháp luật;

- Gương mẫu tại cộng đồng và nơi sinh sống;

- Tham gia các hoạt động từ thiện và bảo vệ môi trường.

TÀI LIỆU ĐÀO TẠO THỰC HÀNH LÂM SÀNG 

CHO ĐIỀU DƯỠNG VIÊN MỚI TẬP 1, TẬP 2

( Quyết định số 30/QĐ-K2ĐT, ngày 03/3/2020 của Cục khoa học công nghệ và đào tạo, Bộ Y tế về việc ban hành bộ chương trình và tài liệu đào tạo gồm:” Đào tạo người hướng dẫn thực hành lâm sàng cho điều dưỡng viên mới; Đào tạo thực hành lâm sàng cho điều dưỡng viên mới; Hướng dẫn tổ chức quản lý đào tạo thực hành lâm sàng cho điều dưỡng viên mới”)

BÀI 1: PHÒNG NGỪA SỰ CỐ Y KHOA 
LIÊN QUAN ĐẾN CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH

I. Định nghĩa, các loại sự cố y khoa hay gặp

1. Định nghĩa

Y văn thế giới đã sử dụng các thuật ngữ khác nhau để mô tả những rủi ro trong thực hành y khoa như: “Bệnh do thầy thuốc gây nên - Iatrogenic”, “Sai lầm y khoa - Medical Error”, “An toàn người bệnh - Patient Safety” và “Sự cố y khoa không mong muốn - Medical Adverse Events”.

Theo Viện Nghiên cứu y học Mỹ “Institute Of Medicine-IOM” an toàn người bệnh là: Phòng ngừa tổn hại sức khỏe cho người bệnh “the prevention of harm to patients”.

Chương trình an toàn người bệnh đặt trọng tâm vào ba vấn đề cơ bản là:

Phòng ngừa và khắc phục ngay hậu quả của sự cố y khoa.

Học từ thất bại thông qua báo cáo sự cố đã xảy ra.

Đổi mới tư duy về văn hóa an toàn người bệnh.

Theo WHO và Viện Nghiên cứu y học Mỹ: Sự cố y khoa không mong muốn là sự cố gây hậu quả sức khỏe thể chất cho người bệnh như mất khả năng tạm thời hoặc vĩnh viễn, kéo dài ngày nằm viện hoặc tử vong. Nguyên nhân do công tác quản lý khám chữa bệnh (health care management) hơn là do biến chứng bệnh của người bệnh. Sự cố y khoa có thể phòng ngừa và không thể phòng ngừa.

2. Các sự cố y khoa hay gặp
Chẩn đoán sai

Chỉ định sai, chỉ định chậm Kê đơn sai

Trang thiết bị hỏng 

Nhầm NB

Nhầm phẫu thuật (nhầm bên, nhầm phương pháp) Sót gạc, dụng cụ trong vết mổ

Nhầm thuốc, máu

Kết quả xét nghiệm sai

 Bệnh phẩm sai quy cách Nhiễm khuẩn bệnh viện 

NB ngã

NB tự sát

Trao nhầm con 

 Bắt cóc trẻ em

Tiêm nhầm vắc xin

Môi trường (Cháy nổ, rơi vỡ, quạt, điện giật…) Nhầm viện phí

Bạo hành cán bộ y tế

 Lạm dụng tình dục

3. Tiêu chí xác định sự cố y khoa

Tiêu chí xác định sự cố y khoa được sử dụng trong các nghiên cứu của Mỹ  và các nước gồm:

(1) Sự cố nằm trong danh mục các sự cố nghiêm trọng phải báo cáo theo quy định của Mỹ.

(2) Sự cố trong danh mục bị cơ quan BHYT từ chối trả chi phí ở mức cao.

(3) Sự cố dẫn đến gây hậu quả cho NB từ 1 trong 4 mức độ sau đây: NB phải kéo dài ngày nằm viện, gây tổn thương sức khỏe vĩnh viễn cho NB, NB phải can thiệp cấp cứu và người bệnh tử vong do sự cố y khoa.

4. Phân loại sự cố  y khoa

1. Phân loại theo tính chất chuyên môn

Hiệp hội an toàn NB Thế giới phân loại sự cố y khoa theo 6 nhóm gồm:

Do nhầm tên người bệnh

Do thông tin bàn giao của cán bộ y tế không đầy đủ

Do sai sót dùng thuốc, bao gồm kê đơn thuốc, cấp phát thuốc, pha chế thuốc và sử dụng thuốc

Do nhầm lẫn liên quan tới phẫu thuật (nhầm vị trí, nhầm phương pháp, nhầm người bệnh).

Do nhiễm khuẩn bệnh viện

Do người bệnh ngã trong thời gian đang điều trị tại các cơ sở y tế.

BÀI 2: ĐÓN TIẾP NGƯỜI BỆNH, CHUYỂN VIỆN, XUẤT VIỆN

I. Đón tiếp người bệnh

Điều dưỡng viên cần phải hiểu biết rõ về chính sách, nội quy, quy định của bệnh viện, khoa phòng để hướng dẫn, giải thích cho người bệnh, gia đình người bệnh khi nhập viện.

1. Các thủ tục hành chính khi người bệnh vào viện

* Trường hợp cấp cứu

Chuyển ngay vào phòng cấp cứu; ghi họ tên, tuổi, địa chỉ người bệnh, cơ quan và gia đình, ngày giờ, lý do đến phòng khám, ghi lại tên địa chỉ người đưa người bệnh đến, phương tiện vận chuyển và tình trạng người bệnh.

Kiểm kê lại tài sản của người bệnh để bàn giao lại cho người nhà hoặc khoa/phòng tiếp nhận người bệnh.

* Trường hợp bình thường: khi vào viện người bệnh cần có các loại giấy tờ sau:

- Giấy giới thiệu của cơ quan y tế tuyến dưới.

- Giấy chứng nhận miễn, trừ viện phí, bảo hiểm y tế

- Lập hồ sơ cho người bệnh (cần ghi rõ và đủ các mục ở phần đầu bệnh án): tên, tuổi, địa chỉ, lý do vào viện....

- Biên nhận tài sản người bệnh đã giữ lại.

- Điều dưỡng viên cần phải có kỹ năng thăm khám tiếp nhận người bệnh để đánh giá vấn đề sức khỏe và nhu cầu người bệnh.

- Đầy đủ ghế cho người bệnh ngồi chờ

- Có tranh ảnh, áp phích cho người bệnh xem, đọc trong thời gian chờ 

- Có nước uống

2. Chuẩn bị cơ sở vật chất, trang thiết bị và dụng cụ đón tiếp người bệnh

2.1. Chuẩn bị phòng đợi

- Sạch sẽ, gọn gàng, thoáng mát và yên tĩnh 

- Có bảng nội quy khoa phòng

- Phát phiếu vào khám theo thứ tự

2.2.2. Chuẩn bị phòng khám

- Sắp xếp phòng khám gọn gàng, sạch sẽ, đảm bảo thoáng mát về mùa hè, ấm áp về mùa đông.

- Chuẩn bị bình phong, giường khám bệnh, bàn ghế. 

- Chuẩn bị đầy đủ dụng cụ cho bác sĩ khám bệnh:

+ Dụng cụ tổng quát: ống nghe, đèn, búa phản xạ, nhiệt kế, huyết áp kế, đồng hồ bấm giây…

+Dụng cụ khám chuyên khoa.

- Chuẩn bị đầy đủ các loại giấy tờ thủ tục hành chính (hồ sơ bệnh án, sổ theo dõi người bệnh ra vào bệnh viện, giấy xét nghiệm, bảng theo dõi chức năng sống...).

2.3. Chuẩn bị phòng tiếp nhận người bệnh làm thủ tục nhập viện Chuẩn bị giấy tờ liên quan giúp người bệnh nhập viện

2.4. Buồng bệnh

- Giường nằm phù hợp với người bệnh. 

- Hệ thống chuông gọi nhân viên y tế.

- Áo mặc trong bệnh viện cho người bệnh và gia đình. 

- Khăn, xà phòng, kem và bàn chải đánh răng, chậu… 

- Cốc có nắp đậy.

- Bô dẹt, vịt tiểu...

Quy trình đón tiếp người bệnh

	TT
	Thực hiện
	Lý do

	Tiếp đón người bệnh tại phòng khám

	1
	Điều dưỡng giao tiếp với NB:

- Chào hỏi, tự giới thiệu mình với NB, gọi tên một cách thích hợp theo tập quán. Ðối với NB lớn tuổi không được gọi tên không mà phải gọi cả tên và thứ bậc theo tuổi (bác, ông...).

- Giao tiếp ân cần niềm nở.

- Hướng dẫn các thủ tục cần thiết trước khi vào khám bệnh.

- Sắp xếp chỗ ngồi cho NB ở phòng đợi, mời  người bệnh vào khám theo thứ tự.

 Lưu ý: ưu tiên NB cấp cứu, NB nặng, người già, TE  
	- Gây ấn tượng tốt đẹp cho NB và GĐNB khi mời đến viện

- Giúp người bệnh  không cảm tháy bỡ ngỡ khi lần đầu tiên đến viện



	2
	Nhận định người bệnh:

- Khai thác tiền sử bằng cách phỏng vấn người bệnh hoặc thân nhân về thời gian mắc bệnh, bệnh sử hiện tại và tiền sử 

- Quan sát người bệnh và thăm khám điều dưỡng lấy dấu hiệu sinh tồn, đo chiều cao cân nặng  
	- Đánh giá tổng quát tình trạng NB để đưa ra xử trí kịp thời

- Giúp công tác chẩn đoán của bác sĩ

	3
	Mời bác sĩ khám và cho hướng xử trí:

- Phụ giúp thầy thuốc khám bệnh

- Thực hiện các kỹ thuật chuyên môn theo chỉ định.
	

	4
	Trường hợp người bệnh không phải nằm viện:

- Ðiều dưỡng nhắc nhở người bệnh thực hiện nghiêm y lệnh điều trị của thầy thuốc.

- Hướng dẫn người bệnh cách chăm sóc sức khỏe tại nhà và cách phòng bệnh.
	Giúp người bệnh tự chăm sóc tại

	5
	Trường hợp người bệnh vào viện:

- Làm thủ tục cho người bệnh nhập viện.

- Hướng dẫn người bệnh vệ sinh cá nhân, giúp người bệnh thay quần áo nếu họ không tự làm được.

- Ðưa người bệnh vào khoa điều trị: dùng cáng hoặc xe lăn chuyển người bệnh nếu người bệnh có nguy cơ ngã hoặc không tự đi được.
	Hỗ trợ người bệnh và gia đình khi nhập viện.

	Tiếp nhận người bệnh vào khoa

	6
	Nhận bàn giao:

- Người bệnh, tình trạng người bệnh khi vào khoa.

- Hồ sơ bệnh án.
	Theo quy định

	7
	Hướng dẫn người bệnh vào buồng bệnh:

- Xếp giường nằm cho người bệnh, giúp người bệnh nghỉ ngơi, an toàn khi vào buồng bệnh

- Nếu người bệnh nằm ở phòng riêng thì đóng cửa hoặc kéo bình phong cho kín đáo.

cửa hoặc kéo bình phong cho kín đáo.

- Cung cấp các dụng cụ cá nhân, nâng thành

giường lên đảm bảo an toàn cho người bệnh(nếu cần).

- Sắp xếp lại buồng bệnh, dụng cụ, tư trang cá nhân gọn gàng, phù hợp với người bệnh.
	

	8
	Khám, nhận định tình trạng của người bệnh(đặc biệt người bệnh là trẻ em): mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, cân nặng; người bệnh tỉnh táo lơ mơ hay li bì; tình trạng da…, các bộ phận giả(răng giả, mắt giả, hậu môn nhân tạo...).

- Lắng nghe những than phiền của người bệnh. 

- Khuyến khích người bệnh và gia đình đặt câu hỏi.
	- Lập kế hoạch chăm sóc phù hợp

- Tạo cơ hội để làm rõ những mong muốn và những hiểu biết chưa đúng  về bệnh của người bệnh và gia đình 

	9
	Thông báo cho người bệnh và gia đình người

bệnh biết được lịch trình điều trị và chăm sóc cho người bệnh.
	Giảm bớt sự lo âu của người bệnh và gia đình giúp cho người bệnh và gia đình hiểu phối hợp với điều dưỡng trong chăm sóc.

	10
	Lượng giá kiến thức chăm sóc của người bệnh, những quy định của bệnh viện đối với bản thân người bệnh và gia đình.
	Xác định được những vấn đề cần phải cung cấp cho người bệnh và gia đình.

	11
	Giải thích hướng dẫn cho người bệnh và gia đình:

- Cách sử dụng các phương tiện của khoa: bật tắt công tắc điện, quạt, ti vi đài (nếu có), nhà tắm, nhà vệ sinh...

- Hướng dẫn người bệnh và thân nhân chấp hành nghiêm chỉnh nội quy khoa phòng: giờ khám bệnh, đi buồng, giờ vào thăm…

- Hướng dẫn người bệnh và thân nhân: giữ gìn vệ sinh trật tự buồng bệnh, không hút thuốc lá, không gây ồn ào trong buồng bệnh, bỏ rác thải đúng quy định.

- Hướng dẫn cách gọi điều dưỡng khi cần trợ giúp.
	- Giúp người bệnh biết cách sử dụng các phương tiện thông dụng, không có cảm giác xa lạ so với ở nhà, tạo sự an tâm điều trị.

- Theo quy định của BV

- Đảm bảo an toàn cho người bệnh

	12
	Tư vấn cho người bệnh, gia đình cách tự chăm sóc để họ có khả năng chăm sóc bản thân.
	Giúp người bệnh và gia đình thực hiện đúng y lệnh chăm sóc.

	13
	Báo cáo với điều dưỡng trưởng và bác sĩ: sau khi hoàn thành các thủ tục tiếp nhận người bệnh vào khoa và các dấu hiệu bất thường của người bệnh(nếu có).

- Trợ giúp bác sĩ khám bệnh và làm các xét nghiệm cần thiết.

- Thực hiện các y lệnh điều trị.
	Phối hợp chăm sóc và điều trị người bệnh

	14
	Ghi chép hồ sơ bệnh án:

- Ngày, giờ nhận người bệnh.

- Các thông số theo dõi
	Đảm bảo tính pháp lý


2. Cho người bệnh chuyển khoa, chuyển viện.

Trong thời gian nằm điều trị tại bệnh viện do diễn biến của bệnh lý, bác sĩ có thể quyết định cho người bệnh chuyển từ khoa này sang khoa khác, hoặc bệnh viện này sang bệnh viện khác, khiến người bệnh/gia đìnhNB băn khoăn lo lắng. Do đó, điều dưỡng cần hỗ trợ và giải thích cho người bệnh/gia đình NB hiểu được sự di chuyển sẽ giúp cho người bệnh nhận được sự chăm sóc và điều trị tốt hơn.

2.1. Dụng cụ và giấy tờ cần thiết cho người bệnh chuyển khoa, chuyển viện

- Hồ sơ bệnh án: giấy chuyển viện, tóm tắt bệnh án...

- Sổ ký bàn giao người bệnh và thuốc

- Phương tiện vận chuyển: cáng, xe lăn, xe ô tô.

- Dụng cụ cấp cứu đi kèm: bình oxy, thuốc cấp cứu

2.2. Quy trình cho người bệnh chuyển khoa, chuyển viện

	TT
	Thực hiện
	Lý do

	1
	- Thông báo, giải thích cho người bệnh/người nhà NB lý do chuyển khoa, chuyển viện.

- Hướng dẫn thủ tục cho người bệnh chuyển khoa, chuyển viện.
	Giúp người bệnh hiểu và bớt lo lắng

	2
	Hoàn tất các thủ tục chuyển khoa, chuyển viện theo quy định của bệnh viện.
	- Giúp cho việc chuyển khoa, chuyển viện được thuận tiện.

- Cung cấp đầy đủ các thông tin cho nơi điều trị mới.

	3
	Chuyển thông tin điều trị cập nhật tới bệnh viện mới.
	Đảm bảo cho người bệnh được điều trị và chăm sóc đạt hiệu quả tại khoa/ bệnh viện mới, giảm nguy cơ sai sót trong điều trị, chăm sóc.

	4
	Tập hợp các vật dụng chăm sóc người bệnh: quần áo, chăn màn, các vật dụng có giá trị.
	Tránh mất tài sản của người bệnh.

	5
	Nhận định tình trạng người bệnh: tinh thần, dấu hiệu sinh tồn, cản trở về hô hấp… và ghi vào hồ sơ bệnh án.
	Hạn chế các tai biến xảy ra trong qua trình vận chuyển.

Đảm bảo tính pháp lý

	6
	Kiểm tra phương tiện, trang thiết bị, dụng cụ  y tế  và  thuốc  trước khi  vận  chuyển người bệnh.
	Đảm  bảo  an  toàn  khi  vận  chuyển người bệnh

	7
	Dự kiến các khả năng/nguy cơ có thể xảy ra cho người bệnh trong khi vận chuyển.
	Biết cách đề phòng nhằm giảm thiểu nguy cơ biến chứng khi vận chuyển.

	8
	Giúp người bệnh lên cáng hoặc xe lăn để chuyển đến ô tô.
	Hỗ trợ người bệnh tạo sự gần gũi, an tâm cho người bệnh.

	9
	Chuyển người bệnh đến cơ sở y tế mới.
	Theo dõi NB và xử lý kịp thời các dấu hiệu bất thường.

	10
	Bàn giao người bệnh cho bệnh viện mới:

- Tình trạng người bệnh, các thủ tục hành chính chuyên môn, tư trang của người bệnh.

- Ký nhận bàn giao với điều dưỡng của khoa mới, bệnh viện mới.
	Đảm bảo tính pháp lý

	11
	Báo cáo với điều dưỡng trưởng/trưởng khoa

Người bệnh đã chuyển đến khoa mới an toàn

- Ngày, giờ chuyển.

- Tình trạng người bệnh khi di chuyển
	Đảm bảo tính pháp lý




II. Cho người bệnh xuất viện

Kế hoạch xuất viện đòi hỏi sự tham gia của tất cả các nhân viên chăm sóc sức khỏe và cần có sự thảo luận với người bệnh và gia đình người bệnh. Điều dưỡng cần xác định nhu cầu người bệnh khi xuất viện và các cơ sở dịch vụ chăm sóc tại cộng đồng sẵn có phù hợp với tình trạng người bệnh. Liên hệ với những dịch vụ và theo dõi diễn biến của người bệnh sau khi xuất viện.

2.1. Các thủ tục cần thiết cho người bệnh xuất viện

Phải chuẩn bị đủ hồ sơ bệnh án của người bệnh, có ghi rõ ngày, giờ ra viện và kết quả điều trị, chăm sóc.

Chuyển hồ sơ người bệnh lên phòng Kế hoạch tổng hợp để làm thủ tục ra viện.

Thông báo cho người bệnh và gia đình hoặc cơ quan người bệnh biết tình hình xuất viện, ngày giờ xuất viện, thủ tục hành chính để đón người bệnh và thanh toán viện phí.

Dặn dò người bệnh những điều cần lưu ý về điều trị, chăm sóc, phòng bệnh để duy trì kết quả điều trị. Nếu người bệnh có khám lại theo định kỳ thì phải thông báo rõ ngày giờ đến khám lại, giải quyết các thắc mắc của người bệnh nếu có.

Giải thích cho người bệnh biết rõ kết quả điều trị, cách điều trị, chăm sóc tiếp theo tại nhà, hướng dẫn cách ăn uống, luyện tập nâng cao thể trạng.

Làm thủ tục thanh toán viện phí và công khai các khoản chi cho người bệnh

3.2. Dụng cụ và giấy tờ cần thiết cho người bệnh xuất viện

Hồ sơ bệnh án

Các phương tiện vận chuyển và trang thiết bị hỗ trợ thích hợp

Phương tiện hỗ trợ người bệnh di chuyển: xe lăn/cáng, xe ôtô.

Phương tiện cấp cứu: bình oxy, bóp bóng, thuốc (trường hợp người bệnh nặng - gia đình xin về).

3.3. Quy trình cho người bệnh xuất viện

	TT
	Thực hiện
	Lý do

	Chuẩn bị trước khi xuất viện

	1
	Tư vấn, giáo dục sức khỏe cho người bệnh và gia đình người bệnh về dấu hiệu/triệu chứng, biến chứng, thông tin về thuốc, cách sử dụng thuốc và thiết bị y tế, chế độ ăn uống, luyện tập và cách chăm sóc; hoặc phát tờ rơi GDSK cho người bệnh và gia đình. 
	Xác định thông tin phản hồi cần thiết của người bệnh và gia đình.

Giúp  người  bệnh,  gia  đình  người bệnh hiểu về bệnh.

Giúp người bệnh có thể tự chăm sóc bản thân.

	2
	Thông báo, giải thích cho người bệnh và gia đình người bệnh lý do được xuất viện, thời gian xuất viện.
	Giúp người bệnh chuẩn bị xuất viện.

	3
	Công khai các khoản chi cho người bệnh và thời gian, địa điểm thanh toán viện phí.
	

	4
	Liên hệ với cơ sở chăm sóc tại địa phương
	Giúp  người  bệnh  yên  tâm  sau  khi xuất viện.

	Trong ngày xuất viện

	5
	Khuyến khích người bệnh và gia đình đặt câu hỏi, trao đổi các vấn đề liên quan đến chăm sóc tại nhà
	Giúp người bệnh và gia đình hiểu rõ cách chăm sóc tại nhà 

	6
	Hỏi người bệnh đã nhận được giấy ra viện, y lệnh của bác sĩ về điều trị tại nhà, giấy hẹn khám lại

Hướng dẫn người bệnh lịch đến khám lại và lịch kiểm tra sức khoẻ định kỳ.
	Hỗ trợ người bệnh kịp thời

Người bệnh đến khám đúng lịch

	7
	Giúp cho người bệnh kiểm tra và thu gọn tư trang cá nhân, trả lại đồ dùng cho khoa.
Hướng dẫn người bệnh/gia đình thanh toán viện phí
	Hoàn thành thủ tục xuất viện tránh để quên

Giúp cho quá trình làm thủ tục xuất viện được nhanh chóng

	8
	Nhận định tình trạng người bệnh trước khi xuất viện
	Theo dõi tình trạng sức khỏe

	9
	Giúp người bệnh về nhà bằng phương tiện phù hợp với tình trạng bệnh 

Chào tạm biệt và chúc sức khỏe người bệnh
	Đảm bảo an toàn cho người bệnh, người bệnh hài lòng khi xuất viện

	10
	Chuyển hồ sơ bệnh án của người bệnh về phòng kế hoạch tổng hợp của bệnh viện, báo cáo cho điều dưỡng trưởng biết đã hoàn thành nhiệm vụ cho người bệnh xuất viện.
	Lưu trữ hồ sơ người bệnh, đảm bảo tính pháp lý

	11
	Vệ sinh, khử trùng buồng bệnh, giường tủ cá nhân sau khi người bệnh xuất viện
	Tạo môi trường sạch trong buồng bệnh, chuẩn bị đón người bệnh mới nhập viện


BÀI 3: CẤP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN CƠ BẢN
1. Triệu chứng và xác định người bệnh ngừng tuần hoàn 

Dựa vào 3 triệu chứng cơ bản sau:

· Mất ý thức đột ngột: được xác định khi bệnh nhân gọi hỏi không có đáp ứng trả lời, không có phản xạ thức tỉnh.

· Ngừng thở hoặc thở ngáp: xác định khi lồng ngực và bụng bệnh nhân hoàn toàn không có cử động thở.

· Mất mạch cảnh: Động mạch cảnh không có (cần bắt mạch cảnh cả 2 bên)

Ngoài ra bệnh nhân còn có các triệu chứng khác như: da nhợt nhạt hoặc tím tái, giãn đồng tử và mất phản xạ đồng tử với ánh sáng, nếu bệnh nhân đang được phẫu thuật sẽ thấy máu ở vết mổ tím đen và ngừng chảy.

Nếu bệnh nhân đang thở máy, hôn mê thì thấy monitoring tim báo động ngừng tim, SpO2 giảm đột ngột.

2. Nguyên tắc chung khi xử trí cấp cứu nạn nhân ngừng tim, ngừng thở.

Nhanh chóng đưa nạn nhân ra khỏi nơi bị nạn.

Đặt nạn nhân nằm trên nền cứng, bằng phẳng, thoáng khí.

Nới rộng quần áo và các dây nai nịt như: thắt lưng, caravat, áo lót (đối với nữ). Làm thông đường hô hấp bằng cách:

Đặt cổ nạn nhân ngửa tối đa.

Lau sạch đất, cát quanh mũi, miệng.

Mở miệng: móc, hút sạch đất, cát, đờm dãi...

Tiến hành hồi sinh tim phổi được tiến hành càng sớm càng tốt xong phải kiên trì và làm liên tục.

Trong quá trình tiến hành hồi sinh tim phổi phải theo dõi và đánh giá được tiến triển của nạn nhân:

Tiến triển tốt: Hô hấp phục hồi, da đầu chi, môi nạn nhân hồng dần, tim đập trở lại. Tiếp tục sơ cứu đến khi nạn nhân thở đều và sâu.

Tiến triển xấu: Hô hấp và tuần hoàn không phục hồi, da xanh nhợt, đồng tử giãn sau 30 phút không cứu nữa.

BÀI 4

THỰC HÀNH DÙNG THUỐC CHO NGƯỜI BỆNH

1. KỸ NĂNG CHO NGƯỜI BỆNH UỐNG THUỐC

1.1. Nguyên tắc

Tuân thủ nguyên tắc 5 đúng khi cho người bệnh dùng thuốc:

· Đúng người bệnh

· Đúng thuốc

· Đúng liều

· Đúng đường dùng

· Đúng thời gian dùng thuốc

1.2. Những điểm cần lưu ý khi dùng thuốc qua đường tiêu hóa

· Không đưa thuốc cho người bệnh nếu người bệnh có những băn khoăn, lo lắng về việc dùng thuốc. Người điều dưỡng phải giải thích để người bệnh hiểu, an tâm, đưa thuốc và chứng kiến người bệnh dùng thuốc tận miệng.

· Không được uống các loại thuốc cùng một lúc với nhau (phòng ngừa tương tác thuốc).

· Thuốc có tính acid làm hại men răng, trước khi cho uống cần phải pha loãng và cho uống qua ống hút.

· Sau khi cho người bệnh dùng thuốc dầu, nên cho uống thêm nước cam hoặc nước chanh để đỡ cảm giác buồn nôn.

· Khi cho người bệnh uống aspirin phải cho uống lúc no, không uống chung với các loại thuốc có tính chất kiềm.

· Các loại thuốc sulfamid, nên cho người bệnh uống nhiều nước để tránh thuốc lắng đọng ở thận.

· Khi dùng thuốc cho trẻ em, điều dưỡng không nên pha thuốc vào sữa, dịch nuôi dưỡng vì liều dùng dễ bị thiếu do trẻ không uống/không ăn hết.

· Không nên pha thuốc loại đắng, mùi vị khó uống với nhiều nước, nếu mùi vị một số thuốc khi uống làm cho người bệnh buồn nôn nên cho ngậm đá sau khi uống vài phút.

· Thuốc lợi tiểu phải uống trước khi ngủ 15 giờ.

· Nước dùng để uống tốt nhất là nước ấm.

· Điều dưỡng cần theo dõi dấu hiệu sinh tồn trước và sau khi cho người bệnh dùng những loại thuốc làm ảnh hưởng đến tuần hoàn, hô hấp.

· Không cho người bệnh dùng thuốc khi người bệnh có chống chỉ định dùng thuốc hoặc nếu nghi ngờ về khả năng an toàn của người bệnh khi dùng thuốc.

· Nếu người bệnh đang sử dụng thuốc đông y, thuốc nam phải báo lại cho bác  sỹ biết để tránh tương tác thuốc.

· Trong trường hợp người bệnh đang đặt sonde dạ dày thì phải nghiền thuốc pha với nước để bơm qua sonde (không pha trộn các loại thuốc với nhau khi không có y lệnh)

1.3. Tai biến khi dùng thuốc qua đường tiêu hoá và cách phòng tránh.

· Dị ứng thuốc: phải hỏi kỹ về tiền sử dị ứng thuốc, thực hiện 5 đúng. Nếu sau khi dùng thuốc thấy có các dấu hiệu bất thường như nổi mẩn, ngứa, buồn nôn, nôn, khó thở, tức ngực... phải dừng thuốc ngay và xử trí theo hướng dẫn xử trí phản vệ (thông tư 51 - BYT về xử trí phản vệ).

· Xuất huyết dạ dày: khi uống các loại thuốc chống viêm kháng steroid, aspirin… phải uống thuốc bảo vệ niêm mạc dạ dày trước, uống thuốc sau khi ăn. Nếu người bệnh có các biểu hiện bất thường như nôn ra máu, đi ngoài phân đen, đau bụng... phải dừng thuốc ngay và báo với bác sĩ để xử trí kịp thời.

· Ngộ độc thuốc: thuốc tim mạch có thể gây ngộ độc, nên trước khi uống phải đếm nhịp tim, đo huyết áp... nếu thấy không bình thường phải tạm dừng thuốc, báo bác sĩ để xử trí kịp thời.

2. KỸ THUẬT TIÊM BẮP
Tiêm bắp là đưa thuốc vào khối cơ bắp (phần thân của cơ). Cơ bắp có nhiều mạch máu đến nuôi dưỡng giúp cho thuốc hấp thu nhanh hơn tiêm dưới da.

2.1. Áp dụng: Để tiêm nhiều loại thuốc; Thuốc dạng dầu, thuốc dạng sữa; Thuốc chậm tan: Kháng sinh, keo, hormon…

2.2. Không áp dụng
Thuốc gây hoại tử tổ chức: Calci clorid
2.3. Tai biến
· Gãy kim, quằn kim: do người bệnh giãy dụa hoặc tiêm không đúng kỹ thuật. Đề phòng: giữ người bệnh nhân tốt, không tiêm ngập đốc kim.
· Đâm phải dây thần kinh hông to: do tiêm sai vị trí, góc độ đâm kim không đúng. Đề phòng: xác định vị trí tiêm đúng.

· Tắc mạch: Do thuốc dạng dầu hoặc nhũ tương vào mạch máu. Đề phòng: khi tiêm bao giờ cũng phải hút thử bơm tiêm xem có máu tràn vào hay không? Nếu không có máu vào bơm tiêm mới được bơm thuốc.

· Áp xe nhiễm khuẩn: do không bảo đảm nguyên tắc vô khuẩn.

· Áp xe vô khuẩn do thuốc không tan như tiêm quinin, hydrocortison và những thuốc dầu khó tan gây áp xe tại chỗ.

Phát hiện: Chỗ tiêm sưng nóng đỏ đau. 

Xử trí: Chườm nóng, chích áp xe nếu cần.

· Gây mảng mục: do tiêm những chất gây hoại tử mô

· Phát hiện: Chỗ tiêm nóng, đỏ, đau, lúc đầu cứng sau mềm giống áp xe.

Xử trí: Khi phát hiện sớm tiêm phong bế novocain. Lúc đầu chườm nóng. Lúc hoại tử: băng mỏng, có thể phải chích nếu ổ hoại tử lớn.

· Nhiễm khuẩn lây:

+ Viêm gan vius do vô khuẩn kim không tốt, kim tiêm từ người có viêm gan vius sang người lành sẽ bị mắc bệnh. Phát hiện: sau khi tiêm từ 4-6 tháng, bệnh nhân có biểu hiện mệt mỏi, chán ăn, vàng da, vàng mắt, nước tiểu sẫm màu...

+ Nhiễm HIV, ký sinh trùng sốt rét. Xử trí: điều trị bệnh lây

· Dị ứng, Phản vệ: do phản ứng của cơ thể đối với thuốc.

Phát hiện: Dấu hiệu mày đay, mạch nhanh, huyết áp hạ, vã mồ hôi, chân tay lạnh...

Phòng: Hỏi kỹ tiền sử trước khi dùng thuốc Xử trí: Khẩn trương phối hợp cấp cứu phản vệ.

3. KỸ THUẬT TIÊM TĨNH MẠCH
Tiêm tĩnh mạch là đưa một lượng thuốc dạng dung dịch vào cơ thể bằng đường tĩnh mạch. Thuốc đưa vào tĩnh mạch thường được tiêm chậm hoặc truyền dưới dạng nhỏ giọt.

3.1. Áp dụng
· Thuốc tác dụng nhanh, thuốc có tác dụng toàn thân: thuốc gây tê, gây mê..
· Thuốc ăn mòn các mô gây đau, gây mảng mục nếu tiêm vào dưới da hoặc bắp thịt: calciclorid...

· Dung dịch cần dùng số lượng nhiều: đẳng trương, ưu trương…

3.2. Không áp dụng
· Thuốc gây kích thích mạnh trên hệ tim mạch: Andrenalin (chỉ tiêm TM trong trường hợp cấp cứu dị ứng khi không bắt được mạch, huyết áp tụt…).
· Thuốc dầu: Testosteron...

3.3. Tai biến
· Tắc kim: Khi đâm trúng vào tĩnh mạch, máu trào vào bơm tiêm nhưng đông lại ngay ở đầu mũi kim gây tắc kim, không bơm thuốc được vào. Xử trí: rút kim ra, thay kim khác và tiêm lại.
· Phồng nơi tiêm: Khi đâm kim vào trúng tĩnh mạch, máu trào vào bơm tiêm nhưng do cố định không tốt, để kim chệch ra ngoài tĩnh mạch (xuyên mạch) hoặc bị vỡ tĩnh mạch. Xử trí: điều chỉnh lại mũi kim, nếu không được phải rút kim ra tiêm lại. Khi tiêm xong dặn người bệnh chườm nóng để chỗ máu tụ hoặc thuốc tan nhanh.

· Người bệnh bị sốc (shock) hoặc bị ngất: Có thể vì quá sợ hãi hoặc do bị phản ứng thuốc, do bơm thuốc quá nhanh hoặc đâm kim nhiều lần không trúng tĩnh mạch. Xử trí: ngừng tiêm, báo bác sĩ xử trí.

· Tắc mạch: Do để khí lọt vào lòng mạch trong khi tiêm. Nếu lượng thuốc nhiều, bơm bé thì phải tiêm làm nhiều lần, tuyệt đối không để nguyên kim tiêm ở trong tĩnh mạch và tháo bơm tiêm ra hút thuốc mới rồi lắp vào kim đã có sẵn trong tĩnh mạch để tiếp tục bơm thuốc, làm như vậy rất nguy hiểm, không khí dễ lọt vào gây tắc mạch hoặc do không đuổi hết bọt khí khi tiêm cho bệnh nhân.

Dấu hiệu: Mặt bệnh nhân tái, ho sặc sụa, khó thở hoặc ngừng thở đột ngột 
Xử trí: cho bệnh nhân nằm đầu dốc ngay, thở oxy và báo bác sỹ phối hợp xử trí.
· Tiêm nhầm vào động mạch

Dấu hiệu: bệnh nhân kêu đau, nóng ở bàn chân
Xử trí: phải ngừng tiêm và rút kim ra

· Gây hoại tử: Nếu tiêm chệch ra ngoài những thuốc chống chỉ định của tiêm dưới da và tiêm bắp thịt như calciclorua.

Dấu hiệu: chỗ tiêm nóng, đỏ, đau, lúc đầu cứng sau mềm nhún giống ổ áp xe.

Xử trí: Lúc đầu chườm nóng. Lúc hoại tử: Băng mỏng, có thể phải chích nếu ổ áp xe lớn.

· Nhiễm khuẩn toàn thân: Do không đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn, có thể gặp nhiễm khuẩn huyết.

Phát hiện: sốt cao, rét run, tình trạng nhiễm khuẩn nặng, cấy máu (+)

· Nhiễm khuẩn lây:

+ Viêm gan vius do vô khuẩn kim không tốt, kim tiêm từ người có viêm gan vius sang người lành sẽ bị mắc bệnh. Phát hiện: sau khi tiêm từ 4-6 tháng, bệnh nhân có biểu hiện mệt mỏi, chán ăn, vàng da, vàng mắt, nước tiểu sẫm màu...

+ Nhiễm HIV, ký sinh trùng sốt rét. Xử trí: điều trị bệnh lây

· Dị ứng, Phản vệ: do phản ứng của cơ thể đối với thuốc.

Phát hiện: Dấu hiệu mày đay, mạch nhanh, huyết áp hạ, vã mồ hôi, chân tay lạnh...

Phòng: Hỏi kỹ tiền sử trước khi dùng thuốc 

Xử trí: Khẩn trương phối hợp cấp cứu phản vệ.

Bài 5
KỸ THUẬT TRUYỀN DỊCH, TRUYỀN MÁU

NỘI DUNG

1. KỸ THUẬT TRUYỀN DỊCH TĨNH MẠCH

1.1. Mục đích

· Hồi phục lại khối lượng tuần hoàn đã mất của cơ thể do tiêu chảy mất nước, bỏng nặng, mất máu, xuất huyết...

· Giải độc, lợi tiểu

· Nuôi dưỡng người bệnh

· Đưa thuốc vào cơ thể để điều trị

1.2. Nên truyền trong các trường hợp

· Xuất huyết, tiêu chảy mất nước, bỏng

· Trước mổ, sau mổ

· Muốn phát huy tác dụng nhanh, duy trì nồng độ của thuốc.

· Trường hợp nhiễm độc, nhiễm toan chuyển hoá.

1.3. Nguyên tắc truyền dịch

· Thực hiện 5 đúng

· Đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.

· Đảm bảo sự an toàn về quản lý dịch truyền.

· Tuyệt đối không để không khí vào tĩnh mạch.

· Ðảm bảo áp lực của dịch truyền cao hơn áp lực máu của bệnh nhân.

· Đảm bảo thời gian truyền dịch theo đúng chỉ định của bác sĩ: thực hiện công thức tính thời gian chảy của dịch truyền.

Tổng số dịch truyền x số giọt/ml
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Tổng số thời gian (phút) =

Số giọt/phút

· Theo dõi dấu hiệu sinh tồn trước, trong và sau khi truyền.

· Phát hiện các dấu hiệu sớm của phản ứng và xử lý kịp thời.

· Giữ cho hệ thống truyền dịch được vô trùng. Băng vô trùng nơi thân kim.

· Dịch truyền không nên để lâu quá 24 giờ. Bộ dây tiêm truyền thay sau 48-72 giờ. Kim luồn nên được thay sau 48-72 giờ hoặc hơn tùy theo sản phẩm.

1.4. Những tác dụng không mong muốn có thể xảy ra khi truyền dịch vào tĩnh mạch ngoại biên

	
	Tác dụng không mong muốn
	Xử trí

	1
	Dịch thoát ra ngoài mạch do lệch kim, kim xuyên qua lòng mạch
	Kiểm tra vị trí truyền thường xuyên. Khóa dịch truyền khi có dấu hiệu xảy ra. Đâm kim ở vị trí khác.

Hạn chế cử động tại vùng truyền.

	2
	Tắc kim do dòng chảy không lưu thông.
	Ngưng truyền.

Kiểm tra lại sự lưu thông dịch

Đâm kim ở vị trí khác (nếu không lưu thông) Không được xoa lên vùng truyền

Chườm ấm lên vùng truyền theo y lệnh

	3
	Viêm tĩnh mạch do kim truyền làm tổn thương lòng mạch, tác dụng phụ của dịch truyền hay kỹ thuật không vô khuẩn.
	Ngừng truyền.

Đặt đường truyền ở vị trí khác (tránh đâm kim lại vào các tĩnh mạch bị viêm).

Chườm ấm vùng truyền.

	4
	Quá tải tuần hoàn: lượng dịch quá nhiều, chảy quá nhanh làm tăng thể tích tuần hoàn đột ngột.
	Ngừng truyền. Báo bác sĩ.

Theo dõi dấu hiệu sinh tồn.

	5
	Tắc tĩnh mạch (tắc mạch phổi) do cục máu đông hoặc do bọt khí.
	Thường xuyên kiểm tra vị trí truyền.

Theo dõi tình trạng hô hấp, toàn thân và phát hiện kịp thời các dấu hiệu của tắc mạch phổi do khí: khó thở, tím tái, loạn nhịp thất, tăng áp lực tĩnh mạch trung tâm, phù phổi, giảm phân áp carbonic cuối thì thở ra …

· - Xử trí: hỗ trợ hô hấp; hút khí liên tục qua đường tĩnh mạch trung tâm ...

· Phòng: Đuổi hết không khí trong bộ dây truyền.

	6
	Nhiễm trùng vị trí truyền do không đảm bảo vô khuẩn và chăm sóc vị trí truyền không đúng, do dịch truyền không đảm bảo chất lượng.
	Báo bác sĩ khi có những dấu hiệu bất thường xảy ra: đau, khó thở…

Áp dụng kỹ thuật vô khuẩn khi chăm sóc vị trí truyền.

Thay bộ dây truyền định kỳ ngay sau 72 giờ. Rửa tay thường quy trước khi thực hiện kỹ thuật.

	7
	Phản vệ
	Ngừng truyền dịch, nhanh chóng chuyển lấy ven tay khác trước khi mạch co.

Báo cáo bác sĩ

Xử trí theo phác đồ chống sốc Theo dõi dấu hiệu sinh tồn.

Thực hiện thuốc theo y lệnh.


2. KỸ THUẬT TRUYỀN MÁU

2.1. Mục đích

· Bù lại lượng máu đã mất, nâng huyết áp

· Cầm máu (fibrinogen, prothrombin, tiểu cầu, yếu cầu VIII...)

· Chống nhiễm khuẩn nhiễm độc (cung cấp hemoglobin và kháng thể)

· Cung cấp oxy cho tế bào và kháng thể cho người bệnh

2.2. Nguyên tắc truyền máu

· Phải truyền máu cùng nhóm và chắc chắn có chỉ định của bác sĩ theo sơ đồ sau:

 Nhóm
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· Trước khi truyền máu phải chuẩn bị đầy đủ các xét nghiệm cần thiết: nhóm máu, phản ứng chéo, kết dính...

                                              Hình 1. Định nhóm máu

· Kiểm tra chất lượng máu: máu toàn phần hay thành phần của máu, túi/chai máu không có biểu hiện nghi ngờ như thay đổi về màu sắc, vỡ hồng cầu, không vón cục ...

· Kiểm tra dấu hiệu sinh tồn người bệnh trước khi truyền máu: nếu thấy bất thường phải báo cáo bác sĩ.

· Dụng cụ phải đảm bảo vô khuẩn, dây truyền phải có bầu lọc, kim phải đúng kích cỡ (18-21G, dài 3-4 cm).

· Đảm bảo tốc độ chảy của máu đúng y lệnh.

· Phải làm phản ứng sinh vật: truyền 5 ml máu với tốc độ theo y lệnh, rồi cho chảy chậm 8 - 10 giọt/phút. Sau 5 phút theo dõi, nếu không có triệu chứng bất thường, cho chảy tiếp tục với tốc độ theo y lệnh 20 ml máu nữa; rồi lại cho chảy chậm (8 - 10 giọt/phút) trong 5 phút để theo dõi, nếu không có gì bất thường xảy ra mới tiếp tục truyền với tốc độ theo y lệnh.

· Túi/chai máu đem ra khỏi nơi bảo quản không để lâu quá 30 phút trước khi truyền cho người bệnh, không được truyền máu quá lạnh cho người bệnh.

· Phải theo dõi chặt chẽ quá trình truyền để tránh các tai biến có thể xảy ra.

· Trong trường hợp cấp cứu không có máu cùng nhóm, có thể truyền máu khác nhóm theo chỉ định của thầy thuốc và theo quy tắc truyền máu tối thiểu (rất ít khi thực hiện):

+ Đối với người lớn: không truyền quá 250 ml

+ Đối với trẻ em: truyền không quá 1/10 - 1/8 khối lượng tuần hoàn của trẻ
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Sơ đồ 1. Truyền máu theo nhóm máu

2.3. Các tai biến có thể xảy ra khi truyền máu

	TT
	Tai biến
	Xử trí

	1
	Truyền nhầm nhóm máu: khi truyền 1 - 2ml đã thấy người bệnh khó thở, đau tức ngực như bị ai  ép lại, đau cột sống dữ dội, hốt hoảng, lo sợ.
	· Khóa dây truyền máu.

· Lấy dấu hiệu sinh tồn cho người bệnh.

· Báo cáo bác sĩ

· Thực hiện các y lệnh một cách nhanh chóng và chính xác.

	2
	Sốt và rét run
	· Khóa túi máu lại.

· Giữ ấm người bệnh.

· Lấy dấu hiệu sinh tồn cho người bệnh.

· - Báo bác sĩ, thực hiện các y lệnh một cách nhanh chóng và chính xác.

	3
	Dị ứng: nổi mẩn ngứa toàn thân, có khi phù mặt.
	· Khóa túi máu lại.

· Lấy dấu hiệu sinh tồn cho người bệnh.

· Báo bác sĩ, thực hiện các y lệnh một cách nhanh chóng và chính xác.

	4
	Nhiễm khuẩn huyết: do túi máu bị nhiễm khuẩn.

Dấu hiệu: Người bệnh sốt cao, khó thở, hốc hác.
	· Khóa túi máu lại.

· Lấy dấu hiệu sinh tồn cho người bệnh.

· - Báo bác sĩ, thực hiện các y lệnh một cách nhanh chóng và chính xác.

· - Mời ngân hàng máu đến lập biên bản và gửi túi máu đi xét nghiệm.

	5
	Tan máu miễn dịch: Trong máu người bệnh có kháng thể chống lại hồng cầu như một tan máu. Thường xảy ra từ 4 - 11 ngày sau truyền máu.
	· Lấy dấu hiệu sinh tồn cho người bệnh.

· - Báo bác sĩ, thực hiện các y lệnh một cách nhanh chóng và chính xác, truyền hồng cầu rửa.

	6
	Truyền máu của người cho nhiễm virus, ký sinh trùng sốt rét, viêm gan siêu vi.
	· Báo bác sĩ

· Thực hiện y lệnh.

· Theo dõi tình trạng người bệnh.

	7
	Hội chứng xuất huyết sau truyền máu: xảy ra sau 20 đến 30 ngày vì trong túi máu có tiểu cầu của người cho không phù hợp tiểu cầu của người nhận.
	· Xử trí theo y lệnh bác sĩ như điều trị bệnh xuất huyết giảm tiểu cầu.

	8
	Hạ thân nhiệt: Thường gặp ở trẻ nhỏ, người già yếu, NB nặng khi truyền máu dự trữ chưa làm ấm đầy đủ.
	Ủ ấm, giảm tốc độ truyền, báo cáo bác sĩ và thực hiện y lệnh.


Bài 6
KỸ THUẬT CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG VÀ ỐNG DẪN LƯU

1. PHÂN LOẠI VẾT THƯƠNG

· Vết thương sạch: là vết thương ngoại khoa được thực hiện dưới các điều kiện vô khuẩn, không bị nhiễm khuẩn, không nằm trong vùng của hô hấp, bài tiết, sinh dục, tiết niệu và không có ống dẫn lưu.

· Vết thương sạch có nguy cơ nhiễm khuẩn: là vết thương không có dấu hiệu nhiễm khuẩn nhưng nằm trong vùng hô hấp, bài tiết, sinh dục, tiết niệu, vết thương hở, vết thương có ống dẫn lưu.

· Vết thương nhiễm khuẩn: là những vết thương nhiễm khuẩn, vết thương do tai nạn, giập nát, vết thương trên vùng có nhiễm khuẩn trước mổ (ví dụ: viêm phúc mạc, chấn   thương ruột...).

· Vết thương bẩn: vết thương có mủ, hoại tử và có nguồn gốc bẩn từ trước.

2. NGUYÊN TẮC CƠ BẢN KHI THỰC HIỆN KỸ NĂNG CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG

2.1 Nhận định tình trạng vết thương

· Mép vết thương phẳng gọn hay vết thương bờ nham nhở.

· Vết thương mới tiến triển hay vết thương cũ, vết thương có kèm tổn thương khác không.

· Xác định vị trí vết thương trên cơ thể.

· Tình trạng toàn thân, bệnh lý khác kèm theo: tiểu đường, lao, ung thư…

2.2 Nguyên tắc chăm sóc vết thương

· Loại bỏ dị vật, mô giập

· Mở rộng vết thương, dẫn lưu tốt

· Giúp vết thương mau lành.

· Vết thương luôn tiết dịch nên việc giữ ẩm vết thương là cần thiết nhưng không phải là làm ướt vết thương, do đó điều dưỡng cần thay băng khi thấm ướt.

· Khi có vết thương, người bệnh rất đau, điều dưỡng chú ý tránh làm đau người bệnh khi thay băng, nên thực hiện thuốc giảm đau trước khi thay băng nếu nhận định vết thương có thể làm người bệnh đau.

2.3. Nguyên tắc thay băng

· Áp dụng kỹ thuật vô khuẩn tuyệt đối khi thay băng vết thương. Mỗi người bệnh sử dụng một bộ dụng cụ vô khuẩn.

· Rửa vết thương đúng nguyên tắc: Rửa vết thương theo đường thẳng từ đỉnh đến đáy và thao tác từ trong ra ngoài, từ vết cắt theo đường thẳng chạy song song  với vết thương.

· Trên người bệnh có nhiều vết thương cần rửa vết thương theo thứ tự: vô trùng, sạch, nhiễm khuẩn.

· Trước khi áp băng gạc vào vết thương phải theo các bước sau:

+ Kiểm soát lại thứ tự việc chăm sóc vết thương.

+ Giải thích thủ tục cho người bệnh.

· Băng kín vết thương.

· Một số vết thương đặc biệt (có ghép da) khi thay băng phải có chỉ định của bác sĩ.

3. KỸ THUẬT CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG SẠCH

3.1 Nhận định

· Tình trạng người bệnh: toàn trạng, tri giác, dấu hiệu sinh tồn...

· Tiền sử bệnh và các yếu tố ảnh hưởng: tuổi, bệnh mạn tính, thuốc đang điều trị, chế độ ăn uống, nghiện rượu, nghiện thuốc lá …

· Hiểu biết của người bệnh và gia đình về cách sơ cứu và chăm sóc vết thương.

· Tình trạng vết thương: vị trí, kích thước, độ sâu, bề mặt vết thương, tình trạng tiết dịch, màu sắc vết thương, vùng da xung quanh vết thương, loại vết thương tiến triển lành vết thương…

3.2. Dụng cụ

· Gói vô khuẩn: 2 kẹp Kocher không mấu, 2 cốc nhỏ, gòn bao, gạc củ ấu, băng che chở vết thương.

· Băng cuộn hoặc băng dính, kéo cắt băng, dung dịch rửa, sát khuẩn, găng tay sạch
· Nilon, khay quả đậu, chai dung dịch rửa tay nhanh

· Thau đựng dung dịch khử khuẩn

· Túi đựng bông gạc bẩn.

3.3. Các bước thực hiện

	TT
	Thực hiện
	Lý do

	1
	Chuẩn bị điều dưỡng: Trang phục theo quy định, rửa tay thường quy, mang khẩu trang.
	Đảm bảo nguyên tắc vô trùng trước khi chăm sóc vết thương.

	2
	Kiểm tra và sắp xếp dụng cụ lên xe thay băng
	Thuận lợi và nhanh chóng khi thực hiện thao tác.

	3
	Chuẩn bị người bệnh:

· Thông báo, giải thích cho người bệnh/gia đình người bệnh.

· Đặt người bệnh tư thế thích hợp
	Tạo tâm lý thoải mái, người bệnh hiểu, hợp tác tốt.

Thuận tiện khi thay băng

	4
	Trải tấm lót dưới vị trí vết thương

Đặt túi đựng đồ bẩn vào vị trí thuận lợi
	· Tránh dung dịch rửa, dịch từ vết thương người bệnh chảy ra giường. Để bỏ bông gạc bẩn

	5
	Mang găng tay sạch
	Giảm nguy cơ lây nhiễm

	6
	Bộc lộ vùng có vết thương
	Giúp cho chăm sóc được dễ dàng

	7
	Tháo băng gạc bẩn bỏ vào túi chứa đồ bẩn, tháo bỏ găng tay.

Quan sát nhận định tình trạng vết thương
	· Giảm nguy cơ lây nhiễm từ vết thương
· Đánh giá tiến triển của vết thương

	8
	Đổ dung dịch rửa ra cốc
	Để lau rửa vết thương

	9
	Điều dưỡng mang găng tay vô khuẩn
	Ngăn ngừa nhiễm khuẩn

	10
	Rửa sạch vết thương từ trong ra ngoài (phía đối diện với người điều dưỡng trước), từ trên xuống dưới.
	Giảm bớt nguy cơ bội nhiễm từ vùng da xung quanh vào vết thương.

Nên chọn dung dịch vệ sinh/khử trùng tùy thuộc vào tình trạng vết thương và có bị nhiễm trùng hay không. Cơ bản việc làm sạch được ưu tiên cho vết thương bị nhiễm trùng.

	11
	Dùng gạc che kín vết thương, băng vết thương bằng loại băng thích hợp.
	Để bảo vệ vết thương và thấm hút dịch

	12
	Giúp người bệnh tiện nghi
	Người bệnh an tâm, tin tưởng vào điều trị và chăm sóc.

	13
	Thu dọn dụng cụ, phân loại và thu gom chất thải:

· Bỏ kẹp vào chậu có dung dịch khử khuẩn

· Tháo găng tay bỏ vào túi đựng đồ bẩn và bỏ túi đựng đồ bẩn vào thùng rác y tế.
	Ngăn ngừa nhiễm khuẩn bệnh viện

	14
	Rửa tay thường quy
	Ngăn ngừa lây nhiễm

	15
	Ghi hồ sơ:

· Ngày giờ rửa vết thương

· Tình trạng của vết thương

· Phản ứng của người bệnh

· Tên người thay băng
	Để theo dõi tiến trình chăm sóc và sự lành của vết thương


4. TRƯỜNG HỢP VẾT THƯƠNG BỊ NHIỄM KHUẨN

Trong bài này không đề cập đến nội dung chăm sóc vết thương bị nhiễm khuẩn, mà chỉ nêu một số nội dung quan trọng liên quan đến nhận định vết thương nhằm giúp điều dưỡng viên mới nắm rõ được bước này trong quy trình điều dưỡng.
4.1. Dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm khuẩn vết thương

· Đau tăng dần

· Phù nề, sưng phồng

· Đỏ vùng da quanh vết thương

· Có dịch xuất tiết từ vết thương

· Mùi khó chịu,

· Vết đỏ từ ngoại vi vào trung tâm vết thương

· Người bệnh sốt

· Vết thương lâu lành hoặc không lành.

4.2. Những vết thương đặc thù và có nguy cơ nhiễm khuẩn

· Vị trí chảy máu: Nguy cơ nhiễm khuẩn đối với vết thương nặng giảm khi máu chảy ồ ạt ra ngoài kéo theo những mảnh vụn và mầm bệnh tiềm ẩn. Những vết thương nhỏ, vết trầy xước do dị vật bẩn gây ra có nguy cơ nhiễm khuẩn cao hơn. Vết thương do đâm chọc sẽ nguy hiểm hơn nữa, vì vết thương làm nhiễm khuẩn  vào sâu bên trong mô, chảy máu không nhiều và khó sát trùng.

· Vết bỏng: Nhiễm khuẩn là biến chứng hay gặp nhất của bỏng. Bỏng gây huỷ hoại vùng da rộng lớn, nguy cơ nhiễm khuẩn cao.

· Gãy xương hở: Nhiễm khuẩn vào xương rất lâu lành, trong một số trường hợp phải được hỗ trợ y tế tăng cường, một số trường hợp phải cắt cụt vùng chi bị nhiễm khuẩn. Khi gãy xương hở, nơi xương gãy đâm chọc qua da có thể mang đến nguy cơ nhiễm khuẩn cao nên cần được chăm sóc điều trị đúng mức.

· Vết cắn hoặc vết đốt: Vết cắn do súc vật hay vết chích do côn trùng có thể gây nhiễm khuẩn cho vết thương. Một vài loại súc vật, côn trùng có mang nguy cơ nhiễm khuẩn riêng, ví dụ như virus dại truyền bệnh qua người nếu người bị chó  dại cắn; hay vết thương do rắn độc cắn hoặc bị ong độc đốt…

BÀI 7
DỰ PHÒNG VÀ CHĂM SÓC LOÉT TỲ ĐÈ CHO NGƯỜI BỆNH

NỘI DUNG

1. ĐỊNH NGHĨA

Loét tỳ đè là một loại tổn thương hoại tử da và tổ chức giữa vùng xương với vật có nền cứng, là hậu quả của quá trình bị tỳ đè kéo dài gây thiếu máu nuôi tổ chức và chết tế bào.

2. Các biện pháp dự phòng loét tỳ đè

· Tránh bị tỳ đè

· Vải trải giường thẳng, phẳng

· Sử dụng đệm nước, đệm hơi, đệm áp lực…

· Chêm độn vùng tỳ đè bằng vòng gòn, vòng hơi cao su…

· Xoay trở người bệnh 2 giờ/lần

· Vệ sinh da sạch sẽ

· Thay quần áo, vải trải giường cho người bệnh mỗi khi ẩm ướt

· Vệ sinh da hàng ngày, giữ cho da người bệnh luôn sạch sẽ

· Quản lý chất tiết

· Vết thương: thay băng mỗi khi băng thấm ướt dịch, dung túi dẫn lưu dịch vết thương kín trong trường hợp vết thương có nhiều dịch tiết.

· Các ống dẫn lưu trên cơ thể: chăm sóc các hệ thống dẫn lưu được đảm bảo kín, vô khuẩn, thông và một chiều, tránh ứ đọng dịch, xả túi mỗi khi đầy 2/3 túi hoặc       mỗi 8 giờ/lần, không để túi quá căng dễ sút và đổ ra ngoài.

· Sử dụng các dụng cụ quản lý nước tiểu và phân (uridom, tã giấy, túi  nylon…): khi người bệnh đại tiểu tiện không tự chủ.

· Phòng ngừa tổn thương da

Di chuyển và xoay trở những người bệnh bất động một cách cẩn thận để ngăn ngừa tổn thương cho da do va chạm…

· Dinh dưỡng

Cung cấp đầy đủ dinh dưỡng, đặc biệt protein và vitamin A, C.

· Quản lý ổ nhiễm khuẩn

Phòng ngừa và điều trị triệt để các ổ nhiễm khuẩn trên cơ thể

· Đường hô hấp: ngừa viêm phổi…

· Tiết niệu: ngừa nhiễm trùng tiểu

· Tiêu hóa: ngừa rối loạn tiêu hóa…

· Giáo dục sức khoẻ

· Hướng dẫn gia đình người bệnh giữ gìn vệ sinh da cho người bệnh sạch sẽ, đặc biệt sau mỗi lần đại, tiểu tiện.

· Hướng dẫn gia đình người bệnh thường xuyên thay đổi tư thế cho người  bệnh 2 giờ/lần.

· Hướng dẫn cho gia đình người bệnh và người bệnh thường xuyên xoa bóp  những vùng xương gồ lên, ít cơ bao bọc.

· Cho người bệnh ăn đủ chất dinh dưỡng (đạm, quả tươi...), đảm bảo đủ năng  lượng cho người bệnh.

3. CHĂM SÓC LOÉT TỲ ĐÈ ĐỘ I, II

3.1. Nhận định

· Nhận định đúng người bệnh: hỏi họ tên, tuổi và đối chiếu với vòng đeo tay,  hồ sơ bệnh án.

· Khám, nhận định toàn trạng người bệnh

· Đánh giá mức độ nguy cơ loét ép của người bệnh theo thang đo Braden

· Đánh giá tình trạng vết loét: vị trí, độ sâu, kích thước vết loét …

· Nhận định sự hiểu biết của người bệnh và gia đình người bệnh về các vấn         đề liên quan đến chăm sóc loét tỳ đè.

3.2. Dụng cụ

· Khăn bông

· Bột talc

· Vòng bông

· Vải trải giường (nếu cần)

· Tấm nilon

· Vòng hơi cao su và khăn phủ

· Đệm hơi/đệm nước

· Dụng cụ quản lý chất tiết: tã vải hay giấy cho cả nam lẫn nữ, túi dẫn nước tiểu.

· Bộ dụng cụ thay băng, dung dịch rửa vết thương (nếu cần).

· Thuốc theo chỉ định của bác sĩ

· Dụng cụ chứa rác

3.3. Các bước thực hiện

	TT
	Các bước thực hiện
	Lý do/giải thích

	1
	Điều dưỡng vệ sinh tay
	

	2
	Chuẩn bị và sắp xếp dụng cụ đầy đủ và hợp lý
	Thuận tiện cho thực hiện kỹ thuật

	3
	Xác định người bệnh, giải thích với người bệnh
	Đúng người bệnh

Người bệnh và gia đình người bệnh yên tâm hợp tác.

	4
	Điều dưỡng mang găng tay sạch
	

	5
	Trải nilon, khăn bông dưới vùng tỳ đè
	Đảm bảo vệ sinh giường bệnh

	6
	Chăm sóc vết loét tỳ đè tuỳ theo mức độ:
	Giúp vết loét tiến triển tốt

	
	Loét độ I: Áp dụng biện pháp phòng ngừa loét giúp vết loét không tiến triển nặng hơn, chăm sóc vết ban như một vết trầy da: vệ sinh da, xoay trở tư thế, hướng dẫn GĐ cách chăm sóc,...
	

	
	Loét độ II:

· Khi vùng tỳ đè xuất hiện nốt phỏng da: tiếp tục chăm sóc như trên, giữ sự toàn vẹn của da nơi vết phỏng.

· Khi vùng tỳ đè đã bị chợt da: chăm sóc vết loét tỳ đè như chăm sóc một vết thương phỏng.
	

	
	Đắp thuốc hoặc sử dụng sản phẩm chăm sóc vết thương phù hợp theo chỉ định điều trị.
	

	
	Băng lại hoặc để thoáng tuỳ theo tình trạng vết loét.
	Giúp vết loét hạn chế tiếp xúc với môi trường bên ngoài.

	7
	Thay ga trải giường (nếu ướt)
	Người bệnh thoải mái, dễ chịu

	8
	Cho người bệnh nằm thoải mái trên các phương tiện chống loét thích hợp.
	

	9
	Thu dọn dụng cụ Phân loại rác
	Xử lý dụng cụ, Giảm sự lây nhiễm

	10
	Ghi phiếu chăm sóc:

Tình trạng của da, những phát hiện mới (nếu có). Tình trạng của vết loét tỳ đè.

Loại thuốc dùng

Các điều dặn dò (nếu cần).
	Lưu thông tin giúp theo dõi liên tục và đảm bảo tính pháp lý.


Bài 8: CHĂM SÓC BÀI TIẾT
1. THÔNG TIỂU - DẪN LƯU NƯỚC TIỂU

   * Một số lưu ý khi thông tiểu - dẫn lưu nước tiểu

· Đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn

· Đặc điểm văn hóa khi để lộ bộ phận sinh dục: người bệnh thường rất ngại khi để lộ bộ phận sinh dục trước mặt người khác. Do đó, khi thực hiện kỹ năng cần phải đảm bảo kín đáo nhất là người trẻ, cùng độ tuổi. Nếu có điều kiện nên phân công điều dưỡng cùng giới với người bệnh.

· Các tổn thương khi đặt ống thông niệu đạo không đúng kỹ thuật:

+ Trầy xước niệu đạo

+ Đứt niệu đạo

+ Thủng trực tràng

+ Rách cổ bàng quang

· Khi đặt thông tiểu phải đặt nhẹ nhàng, tránh tổn thương niệu đạo, bàng quang, màng trinh.

· Trong trường hợp bí tiểu, không dẫn lưu hết nước tiểu, tránh chảy máu bàng quang.

· Trong trường hợp đặt thông tiểu lấy nước tiểu xét nghiệm: có hai trường hợp.

+ Lấy mẫu nước tiểu xét nghiệm thời gian ngắn: lấy mẫu nước tiểu trong  lượng nước tiểu bài tiết của người bệnh từ 1 - 2 giờ.

+  Lấy mẫu nước tiểu xét nghiệm thời gian dài (lấy nước tiểu trong 24 giờ): lấy mẫu nước tiểu trong lượng nước tiểu bài tiết của người bệnh đủ 24 giờ.
  2. THỤT THÁO

 *  Một số lưu ý khi thụt tháo

–    Chỉ định

+ Bệnh nhân táo bón lâu ngày

+ Trước khi phẫu thuật ổ bụng, đặc biệt là phẫu thuật đại tràng.

+ Trước khi chụp X quang đại tràng có bơm thuốc cản quang

+ Trước khi nội soi ổ bụng, trực tràng, đại tràng.

+ Trước khi sinh đẻ

+ Trước khi thụt giữ.

· Chống chỉ định: tắc ruột, viêm ruột, thương hàn, nhiễm trùng tiêu hóa, phẫu thuật trực tràng hay hậu môn gần đây.

· Dung dịch thụt tháo: nước muối sinh lý, nước sạch, dung dịch ưu trương, dung dịch xà phòng loãng, dầu, thuốc làm tăng nhu động ruột.

· Độ sâu của canun hoặc ống thông đưa từ lỗ hậu môn vào trực tràng tuỳ  thuộc vào độ tuổi người bệnh

+ Người lớn: 6 - 7 cm, tốt nhất là dưới 7 cm để tránh làm thủng trực tràng

+ Trẻ 2- 11 tuổi: 3 - 6 cm

+ Trẻ 0- 1 tuổi: 3 - 4 cm

· Tạm dừng thụt khi người bệnh đau bụng, khó chịu, mót rặn, muốn đi đại  tiện. Khi các dấu hiệu trên hết thì tiếp tục thụt với áp lực thấp.

BÀI 9: PHÒNG VÀ XỬ TRÍ PHẢN VỆ

1. Khái niệm

Phản vệ là một phản ứng dị ứng ở người, có thể xuất hiện lập tức từ vài giây, vài phút đến vài giờ sau khi cơ thể tiếp xúc với dị nguyên, gây ra các bệnh cảnh lâm sàng khác nhau, có thể diễn biến nghiêm trọng dẫn đến tử vong nhanh chóng.

Dị nguyên là yếu tố lạ, khi tiếp xúc có khả năng gây phản ứng dị ứng cho cơ thể, bao gồm thức ăn, thuốc và các yếu tố khác.

Sốc phản vệ là mức độ nặng nhất của phản vệ do đột ngột giãn toàn bộ hệ thống mạch và co thắt phế quản có thể gây tử vong cho người bệnh trong vòng một vài phút.

Bệnh cảnh lâm sàng của sốc phản vệ rất đa dạng, đòi hỏi xử lý chính xác và nhanh chóng, tranh thủ từng phút theo phác đồ cấp cứu phản vệ.

2. Hướng dẫn phân loại mức độ phản vệ

2.1. Triệu chứng gợi ý

Nghĩ đến phản vệ khi xuất hiện ít nhất một trong các triệu chứng sau:

Mày đay, phù mạch nhanh

Khó thở, tức ngực, thở rít

Đau bụng hoặc nôn

Tụt huyết áp hoặc ngất

Rối loạn ý thức

2.2. Triệu chứng của 4 mức độ phản vệ

Phản vệ được phân thành 4 mức độ (lưu ý mức độ phản vệ có thể nặng lên rất nhanh và không theo tuần tự).

2.2.1. Nhẹ (độ I)

Chỉ có các triệu chứng da, tổ chức dưới da và niêm mạc như mày đay, ngứa, phù mạch.

2.2.2. Nặng (độ II)

Có từ 2 biểu hiện ở nhiều cơ quan:

Mày đay, phù mạch xuất hiện nhanh

Khó thở nhanh nông, tức ngực, khàn tiếng, chảy nước mũi

Đau bụng, nôn, ỉa chảy

Huyết áp chưa tụt hoặc tăng, nhịp tim nhanh hoặc loạn nhịp.

2.2.3. Nguy kịch (độ III)

Biểu hiện ở nhiều cơ quan với mức độ nặng hơn như sau:

Đường thở: tiếng rít thanh quản, phù thanh quản

Thở: thở nhanh, khò khè, tím tái, rối loạn nhịp thở

Rối loạn ý thức: vật vã, hôn mê, co giật, rối loạn cơ tròn

Tuần hoàn: sốc, mạch nhanh nhỏ, tụt huyết áp

2.2.4. Ngừng tuần hoàn (độ IV)

Biểu hiện ngừng hô hấp, ngừng tuần hoàn.

2.3. Giới thiệu các bệnh cảnh lâm sàng

Bệnh cảnh lâm sàng 1: Các triệu chứng xuất hiện trong vài giây đến vài giờ

da, niêm mạc (mày đay, phù mạch, ngứa...) và có ít nhất 1 trong 2 triệu chứng sau:

Các triệu chứng hô hấp (khó thở, thở rít, ran rít).

Tụt huyết áp (HA) hay các hậu quả của tụt HA (rối loạn ý thức, đại tiện, tiểu tiện không tự chủ...).

Bệnh cảnh lâm sàng 2: Ít nhất 2 trong 4 triệu chứng sau xuất hiện trong vài giây đến vài giờ sau khi người bệnh tiếp xúc với yếu tố nghi ngờ:

Biểu hiện ở da, niêm mạc: mày đay, phù mạch, ngứa.

Các triệu chứng hô hấp (khó thở, thở rít, ran rít).

Tụt huyết áp hoặc các hậu quả của tụt huyết áp (rối loạn ý thức, đại tiện, tiểu tiện không tự chủ...).

d) Các triệu chứng tiêu hóa (nôn, đau bụng...).

Bệnh cảnh lâm sàng 3: Tụt huyết áp xuất hiện trong vài giây đến vài giờ sau khi tiếp xúc với yếu tố nghi ngờ mà người bệnh đã từng bị dị ứng:

Trẻ em: giảm ít nhất 30% huyết áp tâm thu (HA tối đa) hoặc tụt huyết áp tâm thu so với tuổi (huyết áp tâm thu < 70 mmHg).

Người lớn: Huyết áp tâm thu < 90 mmHg hoặc giảm 30% giá trị huyết áp tâm thu nền.

3.2. Hộp thuốc cấp cứu; trang thiết bị y tế và thuốc tối thiểu cấp cứu phản vệ tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh

Theo quy định của Bộ Y tế, tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cần chuẩn bị đủ các hộp thuốc cấp cứu; trang thiết bị y tế và thuốc tối thiểu sẵn sàng cấp cứu phản vệ.

3.2.1. Thành phần hộp thuốc cấp cứu phản vệ

	STT
	Nội dung trong hộp thuốc cấp cứu
	Đơn vị
	Số lượng

	1
	Phác đồ, sơ đồ xử trí cấp cứu phản vệ (Phụ lục III, Phụ lục X)
	Bản
	01

	2
	Bơm kim tiêm vô khuẩn
	
	

	
	- Loại 10ml
	Cái
	05

	
	- Loại 1ml
	Cái
	05

	
	- Kim tiêm 14-16
	Cái
	05

	3
	Bông tiệt trùng tẩm cồn
	Gói/hộp
	01

	4
	Dây garô
	Cái
	02

	5
	Adrenalin 1 mg/1 ml
	Ống
	05

	6
	Methylprednisolon 40 mg
	Lọ
	02

	7
	Diphenhydramin 10 mg
	Ống
	05

	8
	Nước cất 10 ml
	Ống
	05


3.3. Trang thiết bị y tế và thuốc tối thiểu cấp cứu phản vệ tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh

Oxy

Bóng Ambu và mặt nạ người lớn và trẻ nhỏ.

Bơm xịt salbutamol.

Bộ đặt nội khí quản và/hoặc bộ mở khí quản và /hoặc mask thanh quản

Nhũ dịch lipid 20% lọ 100ml (02 lọ) đặt trong tủ thuốc cấp cứu tại nơi sử dụng thuốc gây tê, gây mê.

Các thuốc chống dị ứng đường uống.

Dịch truyền: natriclorid 0,9%.

3.4. Quy định về thông tin cho đồng nghiệp khi gặp người bệnh phản vệ

Phản vệ là một cấp cứu nguy kịch, diễn biến nhanh, việc cấp cứu cần có sự phối hợp của đồng nghiệp, vì vậy khi phát hiện người bệnh có biểu hiện phản vệ, người điều dưỡng vừa phải khẩn trương thực hiện các bước cấp cứu, vừa phải hô/gọi mọi người tới để cùng phối hợp cấp cứu. Thông tin cho mọi người bằng thực hiện cảnh báo theo quy định chung hoặc tuỳ theo quy định của từng bệnh viện.

4. Hướng dẫn xử trí phản vệ 

4.1. Nguyên tắc chung

Tất cả trường hợp phản vệ phải được phát hiện sớm, xử trí khẩn cấp, kịp thời ngay tại chỗ và theo dõi liên tục ít nhất trong vòng 24 giờ.

Bác sĩ, điều dưỡng, hộ sinh viên, kỹ thuật viên, nhân viên y tế khác phải xử trí ban đầu cấp cứu phản vệ.

Adrenalin là thuốc thiết yếu, quan trọng hàng đầu cứu sống người bệnh bị phản vệ, phải được tiêm bắp ngay khi chẩn đoán phản vệ từ độ II trở lên.

Ngoài hướng dẫn này, đối với một số trường hợp đặc biệt còn phải xử trí theo hướng dẫn tại Phụ lục IV ban hành kèm theo Thông tư.

4.2. Xử trí phản vệ nhẹ (độ I)

Ngay khi xác định người bệnh bị phản vệ độ nhẹ, Điều dưỡng phải khẩn trương thực hiện cấp cứu ngay tại chỗ, đồng thời thông báo cho đồng nghiệp tới hỗ trợ.

Các bước xử trí phản vệ độ I như sau:

Ngừng ngay tiếp xúc với dị nguyên nếu có thể Hướng dẫn người bệnh nằm tại chỗ

Dùng thuốc methylprednisolon hoặc diphenhydramin uống hoặc tiêm tùy tình trạng người bệnh. Hoặc thực hiện y lệnh tiêm hoặc uống thuốc (nếu có BS phối hợp).

Chuẩn bị sẵn hệ thống thở oxy để khi cần sẽ dùng cho NB

Theo dõi sát người bệnh ít nhất 24 giờ (mạch, HA, khó thở, đau bụng, nôn, ỉa chảy,...).

Khi có diễn biến bất thường phải phối hợp xử trí kịp thời.

Ghi chép đủ các thông về diễn biến của NB vào phiếu theo dõi/hồ sơ. Động viên, giải thích để NB/GĐ người bệnh yên tâm.

4.3. Xử trí cấp cứu phản vệ mức nặng (độ II) và nguy kịch (độ III)

Phản vệ độ II có thể nhanh chóng chuyển sang độ III, độ IV. Vì vậy, phải khẩn trương, xử trí đồng thời theo dõi diễn biến bệnh:

Ngừng ngay tiếp xúc với thuốc hoặc dị nguyên (nếu có)

Tiêm bắp adrenalin hoặc truyền tĩnh mạch adrenalin (theo hướng dẫn phần dưới).

Tiêm nhắc lại adrenalin 3-5 phút/lần, liều như lần 1, đến khi huyết áp và mạch ổn định.

Cho người bệnh nằm tại chỗ, đầu thấp, nghiêng trái nếu có nôn.

Thở oxy: người lớn 6-10 lần/phút, trẻ em 2-4 lần/phút qua mặt nạ hở.

Theo dõi, đánh giá tình trạng hô hấp, tuần hoàn, ý thức và các biểu hiện ở da, niêm mạc của người bệnh. Nếu diễn biến nặng hơn, thực hiện/ phối hợp xử trí:

Ép tim ngoài lồng ngực và bóp bóng (nếu ngừng hô hấp, tuần hoàn).

Thực hiện y lệnh đặt nội khí quản hoặc mở khí quản cấp cứu (nếu khó thở thanh quản).

Thiết lập đường truyền adrenalin tĩnh mạch với dây truyền thông thường, kim tiêm to (cỡ 14 hoặc 16) hoặc đặt catheter tĩnh mạch và một đường truyền tĩnh mạch thứ hai để truyền dịch nhanh (theo hướng dẫn phần dưới).

Thực hiện các y lệnh khác của bác sĩ (nếu có).

Phác đồ sử dụng adrenalin và truyền dịch

Mục tiêu: nâng và duy trì ổn định HA tối đa của người lớn lên 90mmHg, trẻ em 70mmHg và không còn các dấu hiệu về hô hấp như thở rít, khó thở; dấu hiệu về tiêu hóa như nôn mửa, ỉa chảy.

a) Thuốc adrenalin 1mg = 1ml = 1 ống, tiêm bắp: liều lượng như sau:

Trẻ sơ sinh hoặc trẻ < 10kg: 0,2ml (tương đương 1/5 ống)

Trẻ khoảng 10 kg: 0,25ml (tương đương 1/4 ống)

Trẻ khoảng 20 kg: 0,3ml (tương đương 1/3 ống)

Trẻ > 30kg: 0,5ml (tương đương 1/2 ống)

Người lớn: 0,5-1ml (tương đương 1/2 - 1 ống)

b) Khi đã có đường truyền tĩnh mạch adrenalin và liều duy trì huyết áp ổn định thì có thể theo dõi mạch và huyết áp 1 giờ/lần đến 24 giờ.

c) Nếu mạch không bắt được và huyết áp không đo được, các dấu hiệu hô hấp và tiêu hóa nặng lên sau 2-3 lần tiêm bắp như mục (a) hoặc có nguy cơ ngừng tuần hoàn phải xử trí:

Truyền nhanh dung dịch natriclorid 0,9% 1000 ml - 2000 ml ở người lớn, 20 ml/kg ở trẻ em.

Nếu chưa có đường truyền adrenalin: Tiêm tĩnh mạch chậm dung dịch adrenalin 1/10.000 (1 ống adrenalin 1mg pha với 9 ml nước cất = pha loãng 1/10). Liều dùng:

Người lớn: 0,5-1 ml (dung dịch pha loãng 1/10.000=50-100µg) tiêm trong 1-3 phút, sau 3 phút có thể tiêm tiếp lần 2 hoặc lần 3 nếu mạch và huyết áp chưa lên chuyển sang truyền tĩnh mạch liên tục nếu đã thiết lập được đường truyền.

Trẻ em từ 10 kg trở lên: liều 0,3 ml (dung dịch pha loãng 1/10.000=30µg). Không tiêm tĩnh mạch adrenalin cho trẻ em < 10 kg.

Nếu đã có đường truyền, truyền tĩnh mạch liên tục adrenalin (pha adrenalin với dung dịch natriclorid 0,9%) cho người bệnh kém đáp ứng với adrenalin tiêm bắp và đã được truyền đủ dịch. Bắt đầu bằng liều 0,1 µg/kg/phút, cứ 3-5 phút điều chỉnh liều adrenalin tùy theo đáp ứng của người bệnh.

…Hết…
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