	NHẬN ĐỊNH
	CHẨN ĐOÁN ĐIỀU DƯỠNG
	LẬP KHSC
	THỰC HIỆN KHCS
	LƯỢNG GIÁ

	1.Bệnh nhân mê tăng tiết đờm giải nhiều

2.BN hạn chế vận động 
3. Giảm thông khí đường thở

4.BN đỏ vùng cùng cụt, do vệ sinh kém

5.BN ăn uống qua sonde dạ dày
	1.Đờm giải tăng tiết nhiều do bội nhiễm phổi

2. Giảm khả năng vận động do yếu cơ

3.Nguy cơ giảm thông khí do tăng tiết đờm giải

4. Nguy cơ loét vùng cùng cụt do đại tiểu tiện không tự chủ

5. BN ăn uống qua sonde da dày do đang thở máy
	Giảm bội nhiễm

Tăng khả năng vận động

Giảm nguy cơ

Giảm nguy cơ

BN ăn súp, sữa qua sonde 6l/24g
	* Chăm sóc cơ bản :

- Cho bn nằm đầu cao 300
- Phòng sạch sẽ, thoáng mát

- Hút sạchđờm giải NKQ và hầu họng khi tăng tiết giúp thông thoáng đường thở

- Tập vật  lý trị liệu hô hấp giúp tống  đờm giải dễ dàng

- Vệ sinh cá nhân, Thay drap ngày 2 lần và khi bn đại tiểu tiện , giữ da luôn khô sạch

- Tập phục hồi chức năng kết hợp phòng teo cơ cứng khớp

- Nghiêng trở vỗ rung xoa bóp các vùng tì đè mỗi 2g/lần

- Chế độ ăn giảm đạm , giảm muối, giảm mở qua sonde dạ dày 6l/ngày

- chuyền Albumin theo y lệnh để giảm phù

- cho uống thêm nước ép trái cây hoa quả tươi qua sonde dạ dày

* thực hiện y lệnh :

- Thuốc 

- XN

* Theo dõi :

- Theo dõi bn thở máy và hoạt động của mảy thở 2g/lần và khi máy báo động

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn 2g/l

- Tình trạng tăng tiết đờm giải để chăm sóc kịp thời

- Tình trạng dinh dưỡng

- Số lượng nước tiểu/24g

- Tình trạng sử dụng thuốc và biến chứng của thuốc gây ra

- Theo dõi ăn uống qua sond

* GDSK :

- Hướng dẫn chế độ ăn uống cho người nhà bn

- Hướng dẫn người nhà biết được biến chứng, yếu tố thuận lợi cụ thể

- Giữ ấm về mùa đông

- Giữ vệ sinh sạch sẽ, phòng thoáng mát.


	Đã hút sạch đờm giải

BN còn hạn chế vận động

Đường thở thông thoáng

BN đã được vệ sinh cá nhân da khô và sạch

Đã bơm đủ lượng thức ăn theo y lệnh , không nôn.


