Pielegniarstwo.7 stan skory
Modulo 2 opieka nad pacjentem

Pielegniarstwo 7 Condizione della pelle

O Descrivere lo stato della pelle, le ferite e l'igiene

O Identificare i segni di piaghe da decubito (ulcere da pressione) e segnalarli
O Condizione della pelle, ferite, piaghe da decubito, fattori di rischio, punti di pressione, terminologia
per la valutazione della pelle

La pelle (Skéra) Il bendaggio (Zabandazowanie)
La ferita (Rana) Il tessuto necrotico (Tkanka martwicza)
L'ustione (Oparzenie) L'infezione (Zakazenie)

La piaga da decubito (Owrzodzenie odlezynowe) La secrezione (Wydzielina)

La pressione (Cisnienie) Arrossare (Czerwieriic sie)

Il punto di appoggio (Miejsce podparcia) Gonfiarsi (Puchngqc)

Il rischio (di ulcera) (Ryzyko (owrzodzenia)) Sanguinare (Krwawic)
L'igiene personale (Higiena osobista) Esaminare la pelle (Badac skére)

La medicazione (Opatrunek) Valutare il rischio (Ocenic ryzyko)
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1.¢wiczenia

1. Dopasuj elementy o powigzanym znaczeniu.

a. la pelle 1. controllare la pelle
b. la ferita 2. la bruciatura

c. l'ustione 3.la cute

d. esaminare la pelle 4. il taglio

a-3 b-4c-2d-1

2. Ogtoszenie wewnetrzne: kontrola skéry i zapobieganie odlezynom
(QR: Audio)

Wypetnij luki: arrossa, igiene personale, secrezione, pelle, ferita, infezione

Awviso per il turno: durante I' (1) controllare la (2) dei
pazienti allettati. Osservare soprattutto talloni, sacro e gomiti: se la pelle (3) oe
calda, segnalarlo subito e cambiare posizione. Se c'e una (4) 0 un'ustione, pulire

e fare una medicazione semplice secondo procedura.

Annotare in cartella: zona, colore, dolore e presenza di (5) . Se la pelle & gonfia,
sanguina o c'é rischio di (6) , avvisare l'infermiere responsabile. Valutare anche i
punti di appoggio e usare un bendaggio solo se indicato.
Ogfoszenie na dyzur: podczas higieny osobistej kontrolowac skdre pacjentéw lezqcych. Obserwowac szczegdlnie piety,
kos¢ krzyzowq i fokcie: jesli skéra czerwienieje lub jest ciepta, natychmiast to zgtosic¢ i zmieni¢ pozycje. Jesli jest rana lub
oparzenie, oczyscic¢ i zatozy¢ prosty opatrunek zgodnie z procedurq.

Zanotowa¢ w dokumentacji: miejsce, kolor, bél i obecnos¢ wydzieliny. Jesli skéra jest obrzeknieta, krwawi lub istnieje
ryzyko infekcji, powiadomic pielegniarza/pielegniarke odpowiedzialnq. Ocenic¢ takze punkty podparcia i stosowac
bandazowanie tylko, jesli jest wskazane.

(1) igiene personale, (2) pelle, (3) arrossa, (4) ferita, (5) secrezione, (6) infezione

1. Quali segni sulla pelle devi controllare e cosa fai se li noti durante il turno?

3. Postuchaj fragmentu audio i wybierz poprawng odpowiedz. (QR: Audio)
Prawda Fatsz
1. L'operatrice nota un arrossamento in un punto dove il piede appoggia e

pensa che ci sia rischio di piaga da decubito. = =
2. La zona sul tallone sanguina molto, quindi serve subito un bendaggio 0 O
stretto.

3. Dopo aver pulito e asciugato la pelle, I'operatrice cambia la posizione della O

gamba usando un cuscino.
1-V2-X3-V
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4. Wybierz poprawne rozwigzanie
1. Ogni mattina io la pelle del paziente e  (Kazdego ranka badam skére pacjenta i
controllo se ci sono arrossamenti. sprawdzam, czy sq zaczerwienienia.)
a. esaminare b. esamino c. esamini d. esamina
2. Seiltallone , io cambio il punto di (lesli pigta sie zaczerwieni, zmieniam punkt
appoggio e awiso l'infermiere. podparcia i informuje pielegniarza.)
a. siarrossa b. arrossare C. arrossi d. arrossano
3. lerilaferita durante la medicazione e  (Wczoraj rana krwawita podczas opatrywania i
abbiamo pulito bene la zona. dobrze oczyscilismy okolice.)
a. hanno sanguinato b. ha sanguinato ¢. sanguina

d. sanguinava
1. esamino 2. si arrossa 3. ha sanguinato

5. Odgrywanie rél - dialogi (QR: Audio)

Cambio medicazione a domicilio

Infermiere Buongiorno Sara, prima di fare la medicazione esamino la pelle intorno alla
Luca: ferita: oggi é un po' arrossata e c'é una lieve secrezione.
(Dzieri dobry, Saro, zanim zrobie opatrunek, oglgdam skére wokét rany: dzis jest troche
zaczerwieniona i pojawia sie niewielka wydzielina.)
Figlia Sara: Quindi potrebbe essere un'infezione? leri ha sanguinato un po' quando si é
girato nel letto.
(Czyli to moze byc infekcja? Wczoraj troche krwawita, kiedy obrdcit sie w tézku.)
Infermiere Non necessariamente, pero controlliamo: se la zona si gonfia, se aumenta la
Luca: secrezione o compare cattivo odore, allora il rischio di infezione é piu alto.
(Niekoniecznie, ale sprawdzamy: jesli okolica puchnie, jesli wydzielina sie zwieksza albo
pojawia sie nieprzyjemny zapach, wtedy ryzyko infekcji jest wieksze.)

Figlia Sara: Va bene, cosa devo fare io ogni giorno per l'igiene personale?
(Dobrze, co powinnam robic¢ codziennie w ramach higieny osobiste;?)
Infermiere Pulisci la zona con soluzione fisiologica, asciuga con delicatezza, poi metti
Luca: una garza pulita e facciamo un bendaggio leggero - senza applicare troppa
pressione sulla pelle.

(Oczys¢ miejsce roztworem fizjologicznym, delikatnie osusz, potem zatéz czystq gaze i
zrobimy lekki bandaz — bez wywierania zbyt duzego nacisku na skdre.)

1. Quali segni della ferita preoccupano l'infermiere (per esempio arrossamento, gonfiore, secrezione)?
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6. Méwienie (QR: Al+)

Vedo che la pelle é... e c'é... / Credo ci sia rischio di piaga da decubito, quindi... / Prima pulisco la § i
ferita, poi applico la medicazione.

1. Durante un controllo, noti che la pelle di una persona ¢ arrossata e leggermente gonfia in
un punto di appoggio. Che cosa fai subito e a chi lo riferisci?

2. Un paziente ha una piccola ferita che sanguina poco. Come procedi con l'igiene e la medicazione in
modo semplice e sicuro?

7. Pisanie: WhatsApp (czat stuzbowy) (QR: Al+)

Ciao, sono Marta (turno notte). Ti scrivo per il sig. Rinaldi in camera 12.

Oggi ho notato la pelle arrossata sul tallone destro, nel punto di appoggio. Non c'e
sangue, ma la zona é un po' gonfia e lui dice che fa male. Ho fatto igiene personale e
una piccola medicazione con garza.

Domani puoi controllare tu? Se peggiora, avvisiamo l'infermiere referente: c'e rischio
di piaga da decubito. Grazie!

Napisz odpowiednia odpowiedz: Ho capito, domani controllo la zona e ti aggiorno. / A che ora hai fatto
la medicazione? / Se vedo peggioramento (pit rosso/gonfio o con secrezione), awviso subito l'infermiere.
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