	KB Dubrava - Pilotski projekt Ministarstva zdravlja „Bolnica prijatelj palijative“                     

	Pacijent:

	Datum rođenja:                                    OIB:  


Liverpulski klinički put za skrb o umirućemu
Izvori:
Working Party on Clinical Guidelines In Palliative Care (1997) Changing Gear – Guidelines for Managing the Last Days of Life in Adults.  National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services, London (revised and reprinted January 2005)’
Ellershaw JE, Wilkinson S (2003) Care of the dying: A pathway to excellence. Oxford: Oxford University Press.
Upute za upotrebu
1. Svi ciljevi otisnuti su podebljanim slovima. Intervencije koje vode k ciljevima otisnute su običnim slovima.

2. Smjernice za palijativnu skrb tiskane su na posljednjim stranicama kliničkog puta. Molimo da ih koristite kad je potrebno.

3. Ako imate bilo kakvih problema u vezi kliničkog puta, obratite se Timu za palijativnu skrb.

Zdravstveni radnici koji sudjeluju u skrbi za umirućega slobodni su postupati po svojoj vlastitoj stručnoj prosudbi, međutim, svako odstupanje od prakse koju predviđa ovaj klinički put mora se ubilježiti na stranici „Odstupanja od kliničkog puta“.
Kriteriji za upotrebu Liverpulskog kliničkog puta
U obzir su uzeti svi mogući reverzibilni uzroci sadašnjeg stanja:
Multiprofesionalni tim se složio da pacijent umire, i da je kod njega prisutNe dvoje od sljedećega: -
	Pacijent je nepokretan 
	( 
	Semikomatozan
	(

	Tekućinu može piti samo u malim gutljajima
	( 
	Ne može primati tablete
	(


Konzultant: ..............................................
Nadležna sestra: .............................................   Soba: .................


[image: image1.emf] 

Hospicij „Marija Kozulić“  

Pacijent :  

Datum rođenja :                                         OIB:     

                Liverpulski k linički put za skrb o umirućemu       Izvori :     W o r k i n g   P a r t y   o n   C l i n i c a l  G u i d e l i n e s  I n   P al l ia t i v e   C a r e   ( 1997 )  C h a n g i n g   G e a r   –   G u i d e l i n e s  f o r   M a n a g i n g   t h e   L as t   D a ys   o f   L i fe   i n   A d u l t s .    N a t i o n a l   C o u n ci l   f o r   H o s p i c e   a n d   S p e c i a l is t   P a l l i a t i ve   C a r e   S e r v i c e s ,   L o n d o n   (r ev i s e d   a n d   r ep r i n t ed   J a n u a r y   2005 ) ’     E l l e r s h a w   J E ,  W i l k i n so n   S   ( 2003 )   C a r e   o f   t h e   d y i n g:   A   p a t h w a y   t o e x c e ll e n c e.   O x f o r d:   O x f o r d   U n i v e r s i t y   P r e s s .     Upute za upotrebu     1. Svi ciljevi  otisnuti su po d ebljanim  slovima. Intervencije koje vode k ciljevima otisnute su običnim slovima.   2.  S mjernice  za  palijativnu skrb  tiskane  su   na  posljednjim  stranicama  kliničkog puta . Molimo  da ih koristite  kad je potrebno .   3. Ako imate bilo kakvih problema u vezi  kliničkog  puta , obratite se Timu za palijativnu   skrb.   Zdravstveni radnici koji sudjeluju u skrbi za umirućega slobodni su postupati po svojoj vlastitoj stručnoj   prosud bi, međutim, svako odstupanje o d  prakse koju predviđa ovaj klinički put mora se ubilježiti na  stranici „Odstupanja od kliničkog puta“.       Kriteriji za upotrebu  Liverpulskog kliničkog puta       U obzir su uzeti svi mogući reverzibilni uzroci sadašnjeg stanja:       Multiprofesionalni tim se  složio da   pacijent umire, i da je kod njega prisut Ne  dvoje od sljedećega:  -    

  Pacijent je nepokretan          Semikomatozan    

  Tekućinu može piti samo u malim gutljajima        Ne može primati tablete    

                        K o n z u l t a n t :   ............................................. .   Nadležna   sestra :   ............................................ .     Soba :   .... . ............                


1
Potpisi svih osoba koje su bilježile podatke u ovaj klinički put
	Ime (tiskano)
	Puni potpis
	Inicijali
	Profesionalna titula
	Datum

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Pacijent:.......................................................………………………………Datum/vrijeme početka: ........................
	Dio 1
	Početna procjena

	Dijagnoza i opći podaci
	PRIMARNA DIJAGNOZA:…………………………………………… ……
SEKUNDARNA DIJAGNOZA: ………………………………………… Datum prijema pacijenta:……………………………………………………  Datum rođenja:…………………………………………………………
OIB:……………………………………………………………………………………
Žensko  (    Muško (  

	Fizikalni status
	Ne može gutati
Da     
Ne     
Pri svijesti
Da   
Ne     Nausea
Da     
Ne   
Priseban
Da     
Ne     Povraćanje
Da     
Ne   
Uroinfekt
Da     
Ne   Opstipiran
Da     
Ne     
Kateteriziran
Da     
Ne   Smeten
Da     
Ne     
Respiratorni sekreti 
Da     
Ne   Agitiran
Da     
Ne     
Dispneja
Da     
Ne   Nemiran
Da     
Ne     
Bol
Da     
Ne   Uznemiren
Da   
Ne   
Ostalo (npr. edem, svrbež)
Da   
Ne   

	Postupci za udobnost
	Cilj 1:   Sadašnja medikacija procijenjena, ukinuto što je nepotrebno
Da       Ne   
Potrebna oralna medikacija daje se supkutanim putem. Postavljena infuzijska pumpa ako je potrebno.

Nepotrebni lijekovi su ukinuti.

	
	Cilj 2:   U listu je upisana protokolom predviđena supkutana medikacija koja bi mogla biti potrebna
(vidi sheme na kraju Protokola)

Bol 
Analgezija
Da     
Ne   Agitacija
Sedativ
Da     
Ne   Respiratorni sekreti
Antiholinergik
Da     
Ne   Mučnina i povraćanje
Antiemetik
Da     
Ne   Dispnea
Anksiolitik / miorelaksans
Da   
Ne   

	
	Cilj 3:   Prekinuti neprikladne intervencije
Krvne pretrage (uključivo i praćenje glikemije)
Da     
Ne  N/p 

Antibiotici
Da     
Ne   N/p 
Intravenska terapija (tekućine / medikamenti)
Da      
Ne   N/p
Zabilježeno da se ne vrši kardiopulmonalna reanimacija
Da   
Ne   
(Molimo upišite dolje, te ispunite odgovarajuću prateću dokumentaciju)

.............................................................................................................................................................
Deaktivatirati srčane defibrilatore (ICD)
Da  
Ne        N/p 
Kontaktirati pacijentovog kardiologa
Uvažiti lokalne polise i procedure
Pacijentu/skrbniku predat informativni letak, ako je to prikladno
Liječnokov potpis: ....................................................................  Datum:  ..................................................

	
	Cilj 3a: Donesene odluke da se prestane s nepotrebnim intervencijama u njezi
Da     Ne   
Režim rutinskog okretanja  – pomicanje samo zbog udobnosti – Razmotrite pressure relieving mattress –

& appropriate assessments re skin integrity - taking vital signs.
If BM monitoring in place reduce frequency as appropriate e.g. once daily

	
	Cilj 3b: Infuzomat postavljen unutar 4 sata otkad ga je liječnik propisao
Da        Ne     N/p   
Potpis sestre: ..................................................  Datum:  ......................................  Vrijeme: ..................



Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
	Odjeljak 1
	Početna procjena - Nastavak

	Psihološka/
Uvid
	Cilj 4:  Sposobnost da komunicira na hrvatskome ocijenjena kao odgovarajuća
a) Pacijent
Da   
Ne   
Komatozan  
b) Obitelj/ostali
Da   
Ne   

	
	Cilj 5:  Utvrđen uvid u stanje
Svjesnost dijagnoze
a) Pacijent
Da     
Ne   
Komatozan  
b) Obitelj/ostali
Da   
Ne   
Prepoznato je umiranje
c) Pacijent
Da     
Ne   
Komatozan  
d) Obitelj/ostali
Da   
Ne   

	
	Cilj 6:   Utvrđene religiozne/duhovne potrebe
a)  pacijentove
Da   
Ne   
Komatozan  
b) kod obitelji/ostalih
Da   
Ne   
Pacijent/ostali možebitno zabrinut(i) za sebe/ostale
Razmotrite posebne kulturne potrebe
Razmotrite potporu bolničkog kapelana
Religiozna tradicija identificirana; ako jest, navedite: ………………………………………
Da     
Ne         N/p  
Ponuđena potpora bolničkog kapelana 
Da   
Ne   
Potpora u bolnici  Tel: ………………………………Ime: ………………………………………………  Datum/vrijeme: …………………… 
Vanjska potpora     Tel: ………………………………Ime: ………………………………………………  Datum/vrijeme: ……………………
Komentari (utvrđene posebne potrebe sad, neposredno pred smrt, u času smrti, nakon smrti)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Religiozna/ Duhovna potpora
	

	Komunikacija s

obitelji/ostalima
	Cilj 7: Utvrdite kako će se obitelj/ostale obavijestiti da je pacijent blizu smrtnog časa
Da     Ne   
Bilo kad      Ne noću     Noću ostaju u bolnici 
Ime prve osobe za kontakt: ......................................................................................................................... Srodstvo s pacijentom:......................................................   Tel:  ...........................................................  Drugi kontakt: ..........................................................................................................................................
Srodstvo s pacijentom:......................................................   Tel:  ...........................................................  

	
	Cilj 8:   Obitelj/ostali dobili su informaciju o bolnici:
Da     Ne   
Dostupni su letci s podacima o: 
parkingu; smještaju; napitcima; telefonima; kupaonicama uz bolničke sobe; vremenima posjeta; ostalim bitnim informacijama.

	Comunikacija s

Timom primarne zdravstvene zaštite 
	Cilj 9:   Izabrani obiteljski liječnik svjestan je pacijentovog stanja
Da     Ne   
Izabrani liječnik kojega će se kontaktirati umire nesvjestan pacijent, poruka se može ostaviti kod sestre

	Sažetak
	Cilj 10: Plan skrbi objašnjen i raspravljen sa:
a) Pacijentom
Da   
Ne   
Komatozan  
b) Obitelji/ostalima
Da   
Ne   

	
	Cilj 11: Obitelj/ostali pokazali su da razumiju planiranu skrb
Da     Ne   
Obitelj/ostali svjesni su da je planirana skrbi sad fokusirana na skrb za  umirućega; identificirana su i dokumentirana pitanja koja ih brinu.
Ako je prikladno, s njima je raspravljen i ovaj dokument  (liverpulski klinički put )

	Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.
Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................
Datum: ..................................



Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
	Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto
O=Odstupanje(bez potpisa)

	Odjeljak 2
	Pacijentov problem/fokus
	04:00
	08:00
	12:00
	16:00
	20:00
	24:00

	Procjena u toku
Bol
Cilj: Pacijent nema bolova
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan
• Bez bolova kod pokretanja
• Doima se spokojan
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
	
	
	
	
	
	

	Agitiranost
Cilj: Pacijent nije agitiran
• Pacijent ne pokazuje znakove delirija, samrtnih muka,

Nemira (trzanje, grabljenje, grčenje)
• Isključite retenciju urina kao uzrok
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
	
	
	
	
	
	

	Respiratorni sekreti
Cilj: Višak sekreta ne pravi probleme
• Dati lijek čim se pojave simptomi
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
• O simptomu se razgovaralo s obitelji/ostalima
	
	
	
	
	
	

	Mučnina i povraćanje
Cilj: Pacijent ne osjeća mučninu niti povraća
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan
	
	
	
	
	
	

	Dispnea
Cilj: Pacijent ne trpi od nedostatka daha
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan.
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja.
	
	
	
	
	
	

	Ostali simptomi (npr. edem, svrbež)
...............................................
	
	
	
	
	
	

	Njega usne šupljine
Cilj: Usta su vlažna i čista
• Vidite polisu u njezi usne šupljine
• Usna šupljna pregledava se najmanje svaka 4 sata
• Učestalost njege usta ovisi o individualnoj potrebi
• Obitelj/ostali sudjeluju u njezi usne šupljine
	
	
	
	
	
	

	Smetnje mokrenja
Cilj:  Pacijentu je udobno
• Urinarni kateter u slučaju retencije
• Urinarni kateter ili pelene, ako opća slabost uzrokuje 
inkontinenciju
	
	
	
	
	
	

	Medikacija (ako medikacija nije potrebna, molimo upisati N/P)
Cilj: Sva medikacija data je sigurno i točno
• Ao je postavljen infuzomat, projeravajte ga najmanje svaka 4 sata
	
	
	
	
	
	

	Potpis
	
	
	
	
	
	

	Ponovite ovu stranicu svaka 24 sata. Prazne kopije stoje u bolesničkoj sobi.
Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.
Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................
Datum: ..................................



Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
	Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto 
O=Odstupanje
	08:00
	20:00

	Pokretnost/Njega područja izloženih pritisku
	Cilj: Pacijentu je udobno i nalazi se u sigurnom okruženju 
• Klinička procjena:

Integriteta kože
Potrebe za promjenom položaja
Potrebe za posebnim madracom
Potrebe za osobnom higijenom, kupanjem na krevetu, higijenom očiju
	
	

	Njega crijeva
	Cilj: Pacijent nije uznemiren niti pod stresom uzrokovanim opstipacijom ili proljevom
	
	

	Psihološka potpora/Uvid
	Pacijent
Cilj: Pacijent je postao primjereno svjestan svoje situacije
• Pacijent je informiran o postupcima
• Dodiri i verbalna komunikacija se nastavljaju
	
	

	
	Obitelj/ostali
Cilj: Obitelj/ostali pripremljeni su na pacijentovu skoru smrt u cilju postizanja umirenja i prihvaćanja
• Provjerite razumijevanje imenovane obitelji/ostalih / mlađih odraslih / djece
• Provjerite razumijevanje ostale obitelji/ostalih /ostalih neobuhvaćenih u početnoj procjeni

• Pobrinite se da razumiju da pacijent umire, te mjere kojima mu se osigurava udobnost
• Ponuđena je pomoć bolničkog kapelana
	
	

	Religiozna/ Duhovna potpora
	Cilj: Pružena je odgovarajuća religiozna/duhovna potpora
• Pacijent/ostali mogu biti zabrinuti za sebe/ostale
• Podrška bolničkog kapelana može biti od pomoći
• Razmotrite kulturne potrebe
	
	

	Skrb za obitelj
/ostale
	Cilj: Udovoljeno je potrebama onih koji posjećuju pacijenta
• Razmotrite njihove zdravstvene potrebe i socijalnu potporu.

Osigurani su tehnički preduvjeti za to.
	
	

	Potpis
	
	

	Potpis zdrav. 

radnika:           Jutro:...............................................   Popodne: .............................................. Noć:................................

	Bilješke o multidisciplinarnom radu

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto
O=Odstupanje(bez potpisa)

	Odjeljak 2
	Pacijentov problem/fokus
	04:00
	08:00
	12:00
	16:00
	20:00
	24:00

	Procjena u toku
Bol
Cilj: Pacijent nema bolova
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan
• Bez bolova kod pokretanja
• Doima se spokojan
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
	
	
	
	
	
	

	Agitiranost
Cilj: Pacijent nije agitiran
• Pacijent ne pokazuje znakove delirija, samrtnih muka,

Nemira (trzanje, grabljenje, grčenje)
• Isključite retenciju urina kao uzrok
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
	
	
	
	
	
	

	Respiratorni sekreti
Cilj: Višak sekreta ne pravi probleme
• Dati lijek čim se pojave simptomi
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
• O simptomu se razgovaralo s obitelji/ostalima
	
	
	
	
	
	

	Mučnina i povraćanje
Cilj: Pacijent ne osjeća mučninu niti povraća
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan
	
	
	
	
	
	

	Dispnea
Cilj: Pacijent ne trpi od nedostatka daha
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan.
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja.
	
	
	
	
	
	

	Ostali simptomi (npr. edem, svrbež)
...............................................
	
	
	
	
	
	

	Njega usne šupljine
Cilj: Usta su vlažna i čista
• Vidite polisu u njezi usne šupljine
• Usna šupljna pregledava se najmanje svaka 4 sata
• Učestalost njege usta ovisi o individualnoj potrebi
• Obitelj/ostali sudjeluju u njezi usne šupljine
	
	
	
	
	
	

	Smetnje mokrenja
Cilj:  Pacijentu je udobno
• Urinarni kateter u slučaju retencije
• Urinarni kateter ili pelene, ako opća slabost uzrokuje 

inkontinenciju
	
	
	
	
	
	

	Medikacija (ako medikacija nije potrebna, molimo upisati N/P)
Cilj: Sva medikacija data je sigurno i točno
• Ao je postavljen infuzomat, projeravajte ga najmanje svaka 4 sata
	
	
	
	
	
	

	Potpis
	
	
	
	
	
	

	Ponovite ovu stranicu svaka 24 sata. Prazne kopije stoje u bolesničkoj sobi.
Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.
Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................
Datum: ..................................




7
Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
	Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto 
O=Odstupanje
	08:00
	20:00

	Pokretnost/Njega područja izloženih pritisku
	Cilj: Pacijentu je udobno i nalazi se u sigurnom okruženju 
• Klinička procjena:

Integriteta kože
Potrebe za promjenom položaja
Potrebe za posebnim madracom
Potrebe za osobnom higijenom, kupanjem na krevetu, higijenom očiju
	
	

	Njega crijeva
	Cilj: Pacijent nije uznemiren niti pod stresom uzrokovanim opstipacijom ili proljevom
	
	

	Psihološka potpora/Uvid
	Pacijent
Cilj: Pacijent je postao primjereno svjestan svoje situacije
• Pacijent je informiran o postupcima
• Dodiri i verbalna komunikacija se nastavljaju
	
	

	
	Obitelj/ostali
Cilj: Obitelj/ostali pripremljeni su na pacijentovu skoru smrt u cilju postizanja umirenja i prihvaćanja
• Provjerite razumijevanje imenovane obitelji/ostalih / mlađih odraslih / djece
• Provjerite razumijevanje ostale obitelji/ostalih /ostalih neobuhvaćenih u početnoj procjeni

• Pobrinite se da razumiju da pacijent umire, te mjere kojima mu se osigurava udobnost

• Ponuđena je pomoć bolničkog kapelana
	
	

	Religiozna/ Duhovna potpora
	Cilj: Pružena je odgovarajuća religiozna/duhovna potpora
• Pacijent/ostali mogu biti zabrinuti za sebe/ostale
• Podrška bolničkog kapelana može biti od pomoći
• Razmotrite kulturne potrebe
	
	

	Skrb za obitelj
/ostale
	Cilj: Udovoljeno je potrebama onih koji posjećuju pacijenta
• Razmotrite njihove zdravstvene potrebe i socijalnu potporu.

Osigurani su tehnički preduvjeti za to.
	
	

	Potpis
	
	

	Potpis zdrav. 

radnika:           Jutro:...............................................   Popodne: .............................................. Noć:................................

	Bilješke o multidisciplinarnom radu

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
	Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto
O=Odstupanje(bez potpisa)

	Odjeljak 2
	Pacijentov problem/fokus
	04:00
	08:00
	12:00
	16:00
	20:00
	24:00

	Procjena u toku
Bol
Cilj: Pacijent nema bolova
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan
• Bez bolova kod pokretanja
• Doima se spokojan
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
	
	
	
	
	
	

	Agitiranost
Cilj: Pacijent nije agitiran
• Pacijent ne pokazuje znakove delirija, samrtnih muka,

Nemira (trzanje, grabljenje, grčenje)
• Isključite retenciju urina kao uzrok
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
	
	
	
	
	
	

	Respiratorni sekreti
Cilj: Višak sekreta ne pravi probleme
• Dati lijek čim se pojave simptomi
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja
• O simptomu se razgovaralo s obitelji/ostalima
	
	
	
	
	
	

	Mučnina i povraćanje
Cilj: Pacijent ne osjeća mučninu niti povraća
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan
	
	
	
	
	
	

	Dispnea
Cilj: Pacijent ne trpi od nedostatka daha
• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan.
• Razmotrite potrebu za promjenom položaja.
	
	
	
	
	
	

	Ostali simptomi (npr. edem, svrbež)
...............................................
	
	
	
	
	
	

	Njega usne šupljine
Cilj: Usta su vlažna i čista
• Vidite polisu u njezi usne šupljine
• Usna šupljna pregledava se najmanje svaka 4 sata
• Učestalost njege usta ovisi o individualnoj potrebi
• Obitelj/ostali sudjeluju u njezi usne šupljine
	
	
	
	
	
	

	Smetnje mokrenja
Cilj:  Pacijentu je udobno
• Urinarni kateter u slučaju retencije
• Urinarni kateter ili pelene, ako opća slabost uzrokuje 

inkontinenciju
	
	
	
	
	
	

	Medikacija (ako medikacija nije potrebna, molimo upisati N/P)
Cilj: Sva medikacija data je sigurno i točno
• Ao je postavljen infuzomat, projeravajte ga najmanje svaka 4 sata
	
	
	
	
	
	

	Potpis
	
	
	
	
	
	

	Ponovite ovu stranicu svaka 24 sata. Prazne kopije stoje u bolesničkoj sobi.
Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.
Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................
Datum: ..................................


Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
	Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto 
O=Odstupanje
	08:00
	20:00

	Pokretnost/Njega područja izloženih pritisku
	Cilj: Pacijentu je udobno i nalazi se u sigurnom okruženju 
• Klinička procjena:

Integriteta kože
Potrebe za promjenom položaja
Potrebe za posebnim madracom
Potrebe za osobnom higijenom, kupanjem na krevetu, higijenom očiju
	
	

	Njega crijeva
	Cilj: Pacijent nije uznemiren niti pod stresom uzrokovanim opstipacijom ili proljevom
	
	

	Psihološka potpora/Uvid
	Pacijent
Cilj: Pacijent je postao primjereno svjestan svoje situacije
• Pacijent je informiran o postupcima
• Dodiri i verbalna komunikacija se nastavljaju
	
	

	
	Obitelj/ostali
Cilj: Obitelj/ostali pripremljeni su na pacijentovu skoru smrt u cilju postizanja umirenja i prihvaćanja
• Provjerite razumijevanje imenovane obitelji/ostalih / mlađih odraslih / djece
• Provjerite razumijevanje ostale obitelji/ostalih /ostalih neobuhvaćenih u početnoj procjeni

• Pobrinite se da razumiju da pacijent umire, te mjere kojima mu se osigurava udobnost

• Ponuđena je pomoć bolničkog kapelana
	
	

	Religiozna/ Duhovna potpora
	Cilj: Pružena je odgovarajuća religiozna/duhovna potpora
• Pacijent/ostali mogu biti zabrinuti za sebe/ostale
• Podrška bolničkog kapelana može biti od pomoći
• Razmotrite kulturne potrebe
	
	

	Skrb za obitelj
/ostale
	Cilj: Udovoljeno je potrebama onih koji posjećuju pacijenta
• Razmotrite njihove zdravstvene potrebe i socijalnu potporu.

Osigurani su tehnički preduvjeti za to.
	
	

	Potpis
	
	

	Potpis zdrav. 

radnika:           Jutro:...............................................   Popodne: .............................................. Noć:................................

	Bilješke o multidisciplinarnom radu

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
ODJELJAK 3 
Verifikacija smrti
Datum smrti: ..................................................................................................................
Vrijeme smrti: .............................. Osbe koje su prisustvovale:  ......................................................................................................................................................... Bilješke:.....................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
Potpis: .............................................................................................................     Vrijeme verifikacije: ................................

	Skrb nakon smrti
	Cilj 12: Pacijentov izabrani liječnik obaviješten je o smrti    Datum  __/__/__
Da     Ne   
• Ako mu je radno vrijeme završilo, obavijestite ga idućeg radnog dana
Poruka se može ostaviti kod sestre

	
	Cilj 13: Procedura otpremanja tijela izvedena po bolničkom propisu
Da     Ne   
• Ispunjene su specifične religiozne / duhovne / kulturne potrebe - zahtjevi

	
	Cilj 14: Procedura nakon smrti je dogovorena ili izvedena
Da     Ne   
Provjerite sljedeće:
• Objasnite kako vidjeti tijelo pokojnika u mrtvačnici (ako je prikladno)
• Obavijestite obitelj da se srčani stimulatori moraju odstraniti prije kremiranja
• Razgovarajte o obdukciji (ako je prikladno)
• Evidentirajte pacijentovu smrt u bolnički informatički sustav

	
	Cilj 15: Obavijestite obitelj/ostale o bolničkim procedurama
Da     Ne   
• Obitelj/ostali dobili su letak s uputama o nužnim pravnim postupcima 
• Rodbina/ostali upućeni su da se jave u prijemni ured idućeg radnog dana poslije 10:00 sati 
kako bi ishodili potrebnu dokumentaciju u vezi smrti

	
	Cilj 16: Ispoštovana je bolnička polisa u vezi pacijentovih vrijednosti i osobnih predmeta   Da     Ne   
• Osobne predmete i vrijednosti popisala je određena osoba.
• Sve stvari upakovane su da ih se može odnijeti.

• Vrijednosti su popisane i sigurno pohranjene.

	
	Cilj 17: Odgovarajućoj osobi je data potrebna dokumentacija i savjet
Da     Ne   
• Predata joj je brošura „Što učiniti nakon smrti“


	
	Cilj 18: Uručena brošura o žalovanju
Da     Ne   
• Uručena informativna brošura o žalovanju i lokalnim službama potpore u žalovanju

	
	Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.
Potpis 

zdravstvenog 

radnika: ......................................................................................  Datum: ..................................

	
	Upišite posljednju 4- i 12-satnu opservaciju 
Molimo da obavijestite Tim za palijativnu skrb da je ovaj pacijent u postupku.


Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
Analiza varijacija

	Kakva se varijacija pojavila i zašto?
	Poduzeta mjera
	Ishod

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….


Pacijent:.......................................................………………………………………………………………Datum.............................
Analiza varijacija

	Kakva se varijacija pojavila i zašto?
	Poduzeta mjera
	Ishod

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
	Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….


Bol



Pacijent ima bolove
Bolovi su mu pod kontrolom



DA
NE
DA
NE

1.Postavite infuzomat ili posavjetujte se s Timom za palijativnu skrb odnosno farmaceutom

1.DIAMORFIN 2.5 mg-5 mg 
s.c. po potrebi

1.Da biste konvertirali pacijenta s oralnog morfina na 24-satnu s.c. infuziju DIAMORFINA, ukupnu dnevnu dozu morifna podijelite  s 3, npr. 30mg morfina oralno  2x dnevno = 20mg DIAMORFINA s.c. infuzomatom

1.DIAMORFIN 2.5 mg-5mg
 s.c. po potrebi

2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata 


2. Po potrebi propišite doz DIAMORFINA od 1/6 24-satne doze infuzomatom, npr. DIAMORFIN 20mg s.c.
infuzomatom prebacite na 2.5 - 5mg DIAMORFINA s.c. po potrebi


2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata
DOPUNSKE INFORMACIJE:
• Kod prebacivanja s drugih jakih opioida za daljnje savjete i podršku obratite se Timu za palijativnu skrb / farmaceutu
• Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 

• Kao alternativa po potrebi se može koristiti morfin 5 - 10 mg s.c.
• Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.

• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi
Terminalni nemir i agitacija



Prisutni 
Odsutni

1. MIDAZOLAM 2.5 - 5mg s.c. po potrebi
1. MIDAZOLAM 2.5 - 5mg s.c. po potrebi





DOPUNSKE INFORMACIJE:
•
Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 

•
Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.

• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi

Respiratorni sekreti



Prisutni 
Odsutni

1. HIOSCIN HIDROBROMID 0.4mg s.c. injekcije u bolusu. Razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata i davanje 1.2mg dnevno

1. HIOSCIN HIDROBROMID
0.4mg s.c. po potrebi

2. ako su potrebne tri ili više doza HIOSCIN HIDROBROMIDA, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata


DOPUNSKE INFORMACIJE:
•
Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 
 •
Alternativno se može koristiti  glikopironij 0.4mg s.c. po potrebi

•
Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.

• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi

Mučnina i povraćanje



Prisutni 
Odsutni



DOPUNSKE INFORMACIJE:
•
Za pripremu ciklizina koristite isključivo vodu za injekcije
•
Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 
•
Ciklizin nije preporučljiv za pacijente sa srčanom greškom.

•
Moguće je propisati druge antiemetike, ovisno o lokalnoj praksi i polisi, npr. 

Haloperidol s.c.  2.5 – 5 mg po potrebi
(5 – 10 mg a s.c.  preko 24-satnog infuzomata); levomepromazin s.c.  6.25 mg po potrebi  (6.25 – 12.5 mg preko 24-satnog infuzomata)
•
Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.

• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporab i -u nekim ustanovama postoje složeni algoritmi za suzbijanje mučnine i povraćanja.
Dispneja



Prisutna
Odsutna


Da li pacijent već dobiva oralno morfin zbog dispneje?

1. DIAMORFIN 2.5mg- 5mg s.c. po potrebi


DA
NE


1. Konvertirajte ga na  DIAMORFIN s.c. svaka 4 sata ili preko infuzomata. Po potrebi se posavjetujte se s Timom za palijativnu skrb odnosno farmaceutom

1.DIAMORFIN 2.5mg -

5mg s.c. po potrebi

DOPUNSKE INFORMACIJE:
•
Ako je pacijent dispnoičan i anksiozan, razmislite o davanju midazolama 2.5mg s.c. po potrebi
•
Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 

• 
Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.

• 
Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi
































































































































































































































































































































































2. Nastavite davanje te doze lijeka po potrebi















































































































































































































































3. Ako se simptomi ne povlače, nakon 24 h povećajte ukupnu dnevnu dozu na 2.4mg








3. Nastavite davanje te doze lijeka po potrebi





2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata





2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata





Da li pacijent već dobiva morfin oralno?








Da li pacijent već dobiva morfin oralno?





1. CIKLIZIN 50 mg s/c svakih 8 sati po potrebi





3. CIKLIZIN 100 – 150 mg s.c. preko 


24-satnog infuzomata


    





2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno dvije ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata





1. CIKLIZIN 50 mg s.c. u bolusu





2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata 
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		Hospicij „Marija Kozulić“



		Pacijent:



		Datum rođenja:                                    OIB:  





















Liverpulski klinički put za skrb o umirućemu





Izvori:



Working Party on Clinical Guidelines In Palliative Care (1997) Changing Gear – Guidelines for Managing the Last Days of Life in Adults.  National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services, London (revised and reprinted January 2005)’



Ellershaw JE, Wilkinson S (2003) Care of the dying: A pathway to excellence. Oxford: Oxford University Press.



Upute za upotrebu



1. Svi ciljevi otisnuti su podebljanim slovima. Intervencije koje vode k ciljevima otisnute su običnim slovima.

2. Smjernice za palijativnu skrb tiskane su na posljednjim stranicama kliničkog puta. Molimo da ih koristite kad je potrebno.

3. Ako imate bilo kakvih problema u vezi kliničkog puta, obratite se Timu za palijativnu skrb.

Zdravstveni radnici koji sudjeluju u skrbi za umirućega slobodni su postupati po svojoj vlastitoj stručnoj prosudbi, međutim, svako odstupanje od prakse koju predviđa ovaj klinički put mora se ubilježiti na stranici „Odstupanja od kliničkog puta“.





Kriteriji za upotrebu Liverpulskog kliničkog puta





U obzir su uzeti svi mogući reverzibilni uzroci sadašnjeg stanja:





Multiprofesionalni tim se složio da pacijent umire, i da je kod njega prisutNe dvoje od sljedećega: -



		

Pacijent je nepokretan 

		 

		

Semikomatozan

		



		

Tekućinu može piti samo u malim gutljajima

		 

		

Ne može primati tablete

		





























Konzultant: ..............................................	Nadležna sestra: .............................................   Soba: .................









	




Potpisi svih osoba koje su bilježile podatke u ovaj klinički put



		Ime (tiskano)

		Puni potpis

		Inicijali

		Profesionalna titula

		Datum



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



















		




Ime: .................................................... Odjel:...………………………………Datum/vrijeme početka: ........................





		Dio 1

		Početna procjena



		Dijagnoza i opći podaci

		PRIMARNA DIJAGNOZA:…………………………………………… ……	SEKUNDARNA DIJAGNOZA: ………………………………………… Datum prijema pacijenta:……………………………………………………  Datum rođenja:…………………………………………………………

OIB:……………………………………………………………………………………	Žensko      Muško   



		Fizikalni status

		Ne može gutati	Da     	Ne     	Pri svijesti	Da   	Ne     Nausea	Da     	Ne   	Priseban	Da     	Ne     Povraćanje	Da     	Ne   	Uroinfekt	Da     	Ne   Opstipiran	Da     	Ne     	Kateteriziran	Da     	Ne   Smeten	Da     	Ne     	Respiratorni sekreti 	Da     	Ne   Agitiran	Da     	Ne     	Dispneja	Da     	Ne   Nemiran	Da     	Ne     	Bol	Da     	Ne   Uznemiren	Da   	Ne   	Ostalo (npr. edem, svrbež)	Da   	Ne   



		Postupci za udobnost

		Cilj 1:   Sadašnja medikacija procijenjena, ukinuto što je nepotrebno	Da       Ne   

Potrebna oralna medikacija daje se supkutanim putem. Postavljena infuzijska pumpa ako je potrebno.

Nepotrebni lijekovi su ukinuti.



		

		Cilj 2:   U listu je upisana protokolom predviđena supkutana medikacija koja bi mogla biti potrebna

(vidi sheme na kraju Protokola)

Bol 	Analgezija	Da     	Ne   Agitacija	Sedativ	Da     	Ne   Respiratorni sekreti	Antiholinergik	Da     	Ne   Mučnina i povraćanje	Antiemetik	Da     	Ne   Dispnea	Anksiolitik / miorelaksans	Da   	Ne   



		

		Cilj 3:   Prekinuti neprikladne intervencije

Krvne pretrage (uključivo i praćenje glikemije)	Da     	Ne  N/p 

Antibiotici	Da     	Ne   N/p 

Intravenska terapija (tekućine / medikamenti)	Da      	Ne   N/p



Zabilježeno da se ne vrši kardiopulmonalna reanimacija	Da   	Ne   

(Molimo upišite dolje, te ispunite odgovarajuću prateću dokumentaciju)



.............................................................................................................................................................

Deaktivatirati srčane defibrilatore (ICD)	Da  	Ne        N/p 

Kontaktirati pacijentovog kardiologa

Uvažiti lokalne polise i procedure

Pacijentu/skrbniku predat informativni letak, ako je to prikladno



Liječnokov potpis: ....................................................................  Datum:  ..................................................



		

		Cilj 3a: Donesene odluke da se prestane s nepotrebnim intervencijama u njezi	Da     Ne   

Režim rutinskog okretanja  – pomicanje samo zbog udobnosti – Razmotrite pressure relieving mattress –

& appropriate assessments re skin integrity - taking vital signs.

If BM monitoring in place reduce frequency as appropriate e.g. once daily



		

		Cilj 3b: Infuzomat postavljen unutar 4 sata otkad ga je liječnik propisao	Da        Ne     N/p   







Potpis sestre: ..................................................  Datum:  ......................................  Vrijeme: ..................
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Ime:   ................................................... 	Odjel: .......................................... 	Datum: ...........................





		Odjeljak 1

		Početna procjena - Nastavak



		Psihološka/

Uvid

		Cilj 4:  Sposobnost da komunicira na hrvatskome ocijenjena kao odgovarajuća

a) Pacijent	Da   	Ne   	Komatozan  

b) Obitelj/ostali	Da   	Ne   



		

		Cilj 5:  Utvrđen uvid u stanje

Svjesnost dijagnoze	a) Pacijent	Da     	Ne   	Komatozan  

b) Obitelj/ostali	Da   	Ne   

Prepoznato je umiranje	c) Pacijent	Da     	Ne   	Komatozan  

d) Obitelj/ostali	Da   	Ne   



		

		Cilj 6:   Utvrđene religiozne/duhovne potrebe

a)  pacijentove	Da   	Ne   	Komatozan  

b) kod obitelji/ostalih	Da   	Ne   

Pacijent/ostali možebitno zabrinut(i) za sebe/ostale

Razmotrite posebne kulturne potrebe

Razmotrite potporu bolničkog kapelana

Religiozna tradicija identificirana; ako jest, navedite: ………………………………………	Da     	Ne         N/p  

Ponuđena potpora bolničkog kapelana 	Da   	Ne   

Potpora u bolnici  Tel: ………………………………Ime: ………………………………………………  Datum/vrijeme: …………………… 

Vanjska potpora     Tel: ………………………………Ime: ………………………………………………  Datum/vrijeme: ……………………



Komentari (utvrđene posebne potrebe sad, neposredno pred smrt, u času smrti, nakon smrti)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



		Religiozna/ Duhovna potpora

		



		Komunikacija s

obitelji/ostalima

		Cilj 7: Utvrdite kako će se obitelj/ostale obavijestiti da je pacijent blizu smrtnog časa	Da     Ne   

Bilo kad      Ne noću     Noću ostaju u bolnici 

Ime prve osobe za kontakt: ......................................................................................................................... Srodstvo s pacijentom:......................................................   Tel:  ...........................................................  Drugi kontakt: ..........................................................................................................................................

Srodstvo s pacijentom:......................................................   Tel:  ...........................................................  



		

		Cilj 8:   Obitelj/ostali dobili su informaciju o bolnici:	Da     Ne   

Dostupni su letci s podacima o: 

parkingu; smještaju; napitcima; telefonima; kupaonicama uz bolničke sobe; vremenima posjeta; ostalim bitnim informacijama.



		Comunikacija s

Timom primarne zdravstvene zaštite 

		Cilj 9:   Izabrani obiteljski liječnik svjestan je pacijentovog stanja	Da     Ne   

Izabrani liječnik kojega će se kontaktirati umire nesvjestan pacijent, poruka se može ostaviti kod sestre



		Sažetak

		Cilj 10: Plan skrbi objašnjen i raspravljen sa:

a) Pacijentom	Da   	Ne   	Komatozan  

b) Obitelji/ostalima	Da   	Ne   



		

		Cilj 11: Obitelj/ostali pokazali su da razumiju planiranu skrb	Da     Ne   

Obitelj/ostali svjesni su da je planirana skrbi sad fokusirana na skrb za  umirućega; identificirana su i dokumentirana pitanja koja ih brinu.

Ako je prikladno, s njima je raspravljen i ovaj dokument  (liverpulski klinički put )



		Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.



Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................	Datum: ..................................
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Ime:   ................................................... 	Odjel: .......................................... 	Datum: ...........................





		Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto	O=Odstupanje(bez potpisa)



		Odjeljak 2

		Pacijentov problem/fokus

		04:00

		08:00

		12:00

		16:00

		20:00

		24:00



		

Procjena u toku

Bol

Cilj: Pacijent nema bolova

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan

• Bez bolova kod pokretanja

• Doima se spokojan

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

		

		

		

		

		

		



		Agitiranost

Cilj: Pacijent nije agitiran

• Pacijent ne pokazuje znakove delirija, samrtnih muka,

Nemira (trzanje, grabljenje, grčenje)

• Isključite retenciju urina kao uzrok

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

		

		

		

		

		

		



		Respiratorni sekreti

Cilj: Višak sekreta ne pravi probleme

• Dati lijek čim se pojave simptomi

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

• O simptomu se razgovaralo s obitelji/ostalima

		

		

		

		

		

		



		Mučnina i povraćanje

Cilj: Pacijent ne osjeća mučninu niti povraća

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan

		

		

		

		

		

		



		Dispnea

Cilj: Pacijent ne trpi od nedostatka daha

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan.

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja.

		

		

		

		

		

		



		Ostali simptomi (npr. edem, svrbež)

...............................................

		

		

		

		

		

		



		Njega usne šupljine

Cilj: Usta su vlažna i čista

• Vidite polisu u njezi usne šupljine

• Usna šupljna pregledava se najmanje svaka 4 sata

• Učestalost njege usta ovisi o individualnoj potrebi

• Obitelj/ostali sudjeluju u njezi usne šupljine

		

		

		

		

		

		



		Smetnje mokrenja

Cilj:  Pacijentu je udobno

• Urinarni kateter u slučaju retencije

• Urinarni kateter ili pelene, ako opća slabost uzrokuje 

inkontinenciju

		

		

		

		

		

		



		

Medikacija (ako medikacija nije potrebna, molimo upisati N/P)

Cilj: Sva medikacija data je sigurno i točno

• Ao je postavljen infuzomat, projeravajte ga najmanje svaka 4 sata

		

		

		

		

		

		



		Potpis

		

		

		

		

		

		



		Ponovite ovu stranicu svaka 24 sata. Prazne kopije stoje u bolesničkoj sobi.

Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.



Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................	Datum: ..................................
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Ime:   ................................................... 	Odjel: .......................................... 	Datum: ...........................









	

		Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto 	O=Odstupanje

		08:00

		20:00



		Pokretnost/Njega područja izloženih pritisku

		Cilj: Pacijentu je udobno i nalazi se u sigurnom okruženju 

• Klinička procjena:

Integriteta kože

Potrebe za promjenom položaja

Potrebe za posebnim madracom

Potrebe za osobnom higijenom, kupanjem na krevetu, higijenom očiju

		

		



		Njega crijeva

		Cilj: Pacijent nije uznemiren niti pod stresom uzrokovanim opstipacijom ili proljevom

		

		



		Psihološka potpora/Uvid

		Pacijent

Cilj: Pacijent je postao primjereno svjestan svoje situacije

• Pacijent je informiran o postupcima

• Dodiri i verbalna komunikacija se nastavljaju

		

		



		

		Obitelj/ostali

Cilj: Obitelj/ostali pripremljeni su na pacijentovu skoru smrt u cilju postizanja umirenja i prihvaćanja

• Provjerite razumijevanje imenovane obitelji/ostalih / mlađih odraslih / djece

• Provjerite razumijevanje ostale obitelji/ostalih /ostalih neobuhvaćenih u početnoj procjeni

• Pobrinite se da razumiju da pacijent umire, te mjere kojima mu se osigurava udobnost

• Ponuđena je pomoć bolničkog kapelana

		

		



		Religiozna/ Duhovna potpora

		Cilj: Pružena je odgovarajuća religiozna/duhovna potpora

• Pacijent/ostali mogu biti zabrinuti za sebe/ostale

• Podrška bolničkog kapelana može biti od pomoći

• Razmotrite kulturne potrebe

		

		



		Skrb za obitelj

/ostale

		Cilj: Udovoljeno je potrebama onih koji posjećuju pacijenta

• Razmotrite njihove zdravstvene potrebe i socijalnu potporu.

Osigurani su tehnički preduvjeti za to.

		

		



		Potpis

		

		



		Potpis zdrav. 

radnika:           Jutro:...............................................   Popodne: .............................................. Noć:................................



		Bilješke o multidisciplinarnom radu
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		Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto	O=Odstupanje(bez potpisa)



		Odjeljak 2

		Pacijentov problem/fokus

		04:00

		08:00

		12:00

		16:00

		20:00

		24:00



		

Procjena u toku

Bol

Cilj: Pacijent nema bolova

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan

• Bez bolova kod pokretanja

• Doima se spokojan

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

		

		

		

		

		

		



		Agitiranost

Cilj: Pacijent nije agitiran

• Pacijent ne pokazuje znakove delirija, samrtnih muka,

Nemira (trzanje, grabljenje, grčenje)

• Isključite retenciju urina kao uzrok

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

		

		

		

		

		

		



		Respiratorni sekreti

Cilj: Višak sekreta ne pravi probleme

• Dati lijek čim se pojave simptomi

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

• O simptomu se razgovaralo s obitelji/ostalima

		

		

		

		

		

		



		Mučnina i povraćanje

Cilj: Pacijent ne osjeća mučninu niti povraća

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan

		

		

		

		

		

		



		Dispnea

Cilj: Pacijent ne trpi od nedostatka daha

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan.

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja.

		

		

		

		

		

		



		Ostali simptomi (npr. edem, svrbež)

...............................................

		

		

		

		

		

		



		Njega usne šupljine

Cilj: Usta su vlažna i čista

• Vidite polisu u njezi usne šupljine

• Usna šupljna pregledava se najmanje svaka 4 sata

• Učestalost njege usta ovisi o individualnoj potrebi

• Obitelj/ostali sudjeluju u njezi usne šupljine

		

		

		

		

		

		



		Smetnje mokrenja

Cilj:  Pacijentu je udobno

• Urinarni kateter u slučaju retencije

• Urinarni kateter ili pelene, ako opća slabost uzrokuje 

inkontinenciju

		

		

		

		

		

		



		

Medikacija (ako medikacija nije potrebna, molimo upisati N/P)

Cilj: Sva medikacija data je sigurno i točno

• Ao je postavljen infuzomat, projeravajte ga najmanje svaka 4 sata

		

		

		

		

		

		



		Potpis

		

		

		

		

		

		



		Ponovite ovu stranicu svaka 24 sata. Prazne kopije stoje u bolesničkoj sobi.

Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.



Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................	Datum: ..................................
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Ime:   ................................................... 	Odjel: .......................................... 	Datum: ...........................









	

		Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto 	O=Odstupanje

		08:00

		20:00



		Pokretnost/Njega područja izloženih pritisku

		Cilj: Pacijentu je udobno i nalazi se u sigurnom okruženju 

• Klinička procjena:

Integriteta kože

Potrebe za promjenom položaja

Potrebe za posebnim madracom

Potrebe za osobnom higijenom, kupanjem na krevetu, higijenom očiju

		

		



		Njega crijeva

		Cilj: Pacijent nije uznemiren niti pod stresom uzrokovanim opstipacijom ili proljevom

		

		



		Psihološka potpora/Uvid

		Pacijent

Cilj: Pacijent je postao primjereno svjestan svoje situacije

• Pacijent je informiran o postupcima

• Dodiri i verbalna komunikacija se nastavljaju

		

		



		

		Obitelj/ostali

Cilj: Obitelj/ostali pripremljeni su na pacijentovu skoru smrt u cilju postizanja umirenja i prihvaćanja

• Provjerite razumijevanje imenovane obitelji/ostalih / mlađih odraslih / djece

• Provjerite razumijevanje ostale obitelji/ostalih /ostalih neobuhvaćenih u početnoj procjeni

• Pobrinite se da razumiju da pacijent umire, te mjere kojima mu se osigurava udobnost

• Ponuđena je pomoć bolničkog kapelana

		

		



		Religiozna/ Duhovna potpora

		Cilj: Pružena je odgovarajuća religiozna/duhovna potpora

• Pacijent/ostali mogu biti zabrinuti za sebe/ostale

• Podrška bolničkog kapelana može biti od pomoći

• Razmotrite kulturne potrebe

		

		



		Skrb za obitelj

/ostale

		Cilj: Udovoljeno je potrebama onih koji posjećuju pacijenta

• Razmotrite njihove zdravstvene potrebe i socijalnu potporu.

Osigurani su tehnički preduvjeti za to.

		

		



		Potpis

		

		



		Potpis zdrav. 

radnika:           Jutro:...............................................   Popodne: .............................................. Noć:................................



		Bilješke o multidisciplinarnom radu
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Ime:   ................................................... 	Odjel: .......................................... 	Datum: ...........................





		Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto	O=Odstupanje(bez potpisa)



		Odjeljak 2

		Pacijentov problem/fokus

		04:00

		08:00

		12:00

		16:00

		20:00

		24:00



		

Procjena u toku

Bol

Cilj: Pacijent nema bolova

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan

• Bez bolova kod pokretanja

• Doima se spokojan

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

		

		

		

		

		

		



		Agitiranost

Cilj: Pacijent nije agitiran

• Pacijent ne pokazuje znakove delirija, samrtnih muka,

Nemira (trzanje, grabljenje, grčenje)

• Isključite retenciju urina kao uzrok

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

		

		

		

		

		

		



		Respiratorni sekreti

Cilj: Višak sekreta ne pravi probleme

• Dati lijek čim se pojave simptomi

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja

• O simptomu se razgovaralo s obitelji/ostalima

		

		

		

		

		

		



		Mučnina i povraćanje

Cilj: Pacijent ne osjeća mučninu niti povraća

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan

		

		

		

		

		

		



		Dispnea

Cilj: Pacijent ne trpi od nedostatka daha

• Pacijent to verbalizira, ako je svjestan.

• Razmotrite potrebu za promjenom položaja.

		

		

		

		

		

		



		Ostali simptomi (npr. edem, svrbež)

...............................................

		

		

		

		

		

		



		Njega usne šupljine

Cilj: Usta su vlažna i čista

• Vidite polisu u njezi usne šupljine

• Usna šupljna pregledava se najmanje svaka 4 sata

• Učestalost njege usta ovisi o individualnoj potrebi

• Obitelj/ostali sudjeluju u njezi usne šupljine

		

		

		

		

		

		



		Smetnje mokrenja

Cilj:  Pacijentu je udobno

• Urinarni kateter u slučaju retencije

• Urinarni kateter ili pelene, ako opća slabost uzrokuje 

inkontinenciju

		

		

		

		

		

		



		

Medikacija (ako medikacija nije potrebna, molimo upisati N/P)

Cilj: Sva medikacija data je sigurno i točno

• Ao je postavljen infuzomat, projeravajte ga najmanje svaka 4 sata

		

		

		

		

		

		



		Potpis

		

		

		

		

		

		



		Ponovite ovu stranicu svaka 24 sata. Prazne kopije stoje u bolesničkoj sobi.

Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.



Potpis zdravstvenog radnika: ................................................  Titula: .....................................	Datum: ..................................













	HOSPICIJ „MARIJA KOZULIĆ“	9



	

Ime:   ................................................... 	Odjel: .......................................... 	Datum: ...........................









	

		Oznake (molimo upisati u stupce) P= Postignuto 	O=Odstupanje

		08:00

		20:00



		Pokretnost/Njega područja izloženih pritisku

		Cilj: Pacijentu je udobno i nalazi se u sigurnom okruženju 

• Klinička procjena:

Integriteta kože

Potrebe za promjenom položaja

Potrebe za posebnim madracom

Potrebe za osobnom higijenom, kupanjem na krevetu, higijenom očiju

		

		



		Njega crijeva

		Cilj: Pacijent nije uznemiren niti pod stresom uzrokovanim opstipacijom ili proljevom

		

		



		Psihološka potpora/Uvid

		Pacijent

Cilj: Pacijent je postao primjereno svjestan svoje situacije

• Pacijent je informiran o postupcima

• Dodiri i verbalna komunikacija se nastavljaju

		

		



		

		Obitelj/ostali

Cilj: Obitelj/ostali pripremljeni su na pacijentovu skoru smrt u cilju postizanja umirenja i prihvaćanja

• Provjerite razumijevanje imenovane obitelji/ostalih / mlađih odraslih / djece

• Provjerite razumijevanje ostale obitelji/ostalih /ostalih neobuhvaćenih u početnoj procjeni

• Pobrinite se da razumiju da pacijent umire, te mjere kojima mu se osigurava udobnost

• Ponuđena je pomoć bolničkog kapelana

		

		



		Religiozna/ Duhovna potpora

		Cilj: Pružena je odgovarajuća religiozna/duhovna potpora

• Pacijent/ostali mogu biti zabrinuti za sebe/ostale

• Podrška bolničkog kapelana može biti od pomoći

• Razmotrite kulturne potrebe

		

		



		Skrb za obitelj

/ostale

		Cilj: Udovoljeno je potrebama onih koji posjećuju pacijenta

• Razmotrite njihove zdravstvene potrebe i socijalnu potporu.

Osigurani su tehnički preduvjeti za to.

		

		



		Potpis

		

		



		Potpis zdrav. 

radnika:           Jutro:...............................................   Popodne: .............................................. Noć:................................



		Bilješke o multidisciplinarnom radu
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Ime:   ..................................................     Odjel: ..........................................      Datum: ...........................





ODJELJAK 3 	Verifikacija smrti





Datum smrti: ..................................................................................................................	Vrijeme smrti: .............................. Osbe koje su prisustvovale:  ......................................................................................................................................................... Bilješke:.....................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................



Potpis: .............................................................................................................     Vrijeme verifikacije: ................................





		Skrb nakon smrti

		Cilj 12: Pacijentov izabrani liječnik obaviješten je o smrti    Datum  __/__/__	Da     Ne   

• Ako mu je radno vrijeme završilo, obavijestite ga idućeg radnog dana

Poruka se može ostaviti kod sestre



		

		Cilj 13: Procedura otpremanja tijela izvedena po bolničkom propisu	Da     Ne   

• Ispunjene su specifične religiozne / duhovne / kulturne potrebe - zahtjevi



		

		Cilj 14: Procedura nakon smrti je dogovorena ili izvedena	Da     Ne   

Provjerite sljedeće:

• Objasnite kako vidjeti tijelo pokojnika u mrtvačnici (ako je prikladno)

• Obavijestite obitelj da se srčani stimulatori moraju odstraniti prije kremiranja

• Razgovarajte o obdukciji (ako je prikladno)

• Evidentirajte pacijentovu smrt u bolnički informatički sustav



		

		Cilj 15: Obavijestite obitelj/ostale o bolničkim procedurama	Da     Ne   

• Obitelj/ostali dobili su letak s uputama o nužnim pravnim postupcima 

• Rodbina/ostali upućeni su da se jave u prijemni ured idućeg radnog dana poslije 10:00 sati 

kako bi ishodili potrebnu dokumentaciju u vezi smrti



		

		Cilj 16: Ispoštovana je bolnička polisa u vezi pacijentovih vrijednosti i osobnih predmeta   Da     Ne   

• Osobne predmete i vrijednosti popisala je određena osoba.

• Sve stvari upakovane su da ih se može odnijeti.

• Vrijednosti su popisane i sigurno pohranjene.



		

		Cilj 17: Odgovarajućoj osobi je data potrebna dokumentacija i savjet	Da     Ne   

• Predata joj je brošura „Što učiniti nakon smrti“





		

		Cilj 18: Uručena brošura o žalovanju	Da     Ne   

• Uručena informativna brošura o žalovanju i lokalnim službama potpore u žalovanju



		

		Ako ste zabilježili “Ne” za bilo koji cilj, molimo ispunite listu varijacija na idućoj stranici.



Potpis 

zdravstvenog 

radnika: ......................................................................................  Datum: ..................................



		

		Upišite posljednju 4- i 12-satnu opservaciju 



Molimo da obavijestite Tim za palijativnu skrb da je ovaj pacijent u postupku.
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Ime: ..................................................... 	Odjel: ........................................... 	OIB: .......................





Analiza varijacija



		Kakva se varijacija pojavila i zašto?

		Poduzeta mjera

		Ishod



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
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Ime: ..................................................... 	Odjel: ........................................... 	OIB: .......................





Analiza varijacija



		Kakva se varijacija pojavila i zašto?

		Poduzeta mjera

		Ishod



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….



		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….

		













Potpis………………………………. Datum/vrijeme……………………………….
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Bol









Pacijent ima bolove	Bolovi su mu pod kontrolom







 (
Da li p
acijent
 
već dobiva 
morfin 
or
a
lno?
) (
Da li p
acijent
 
već dobiva 
morfin 
or
a
lno?
)



	









DA	NE	DA	NE









1.Postavite infuzomat ili posavjetujte se s Timom za palijativnu skrb odnosno farmaceutom


1.DIAMORFIN 2.5 mg-5 mg 

s.c. po potrebi


1.Da biste konvertirali pacijenta s oralnog morfina na 24-satnu s.c. infuziju DIAMORFINA, ukupnu dnevnu dozu morifna podijelite  s 3, npr. 30mg morfina oralno  2x dnevno = 20mg DIAMORFINA s.c. infuzomatom


1.DIAMORFIN 2.5 mg-5mg

 s.c. po potrebi













2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata 




2. Po potrebi propišite doz DIAMORFINA od 1/6 24-satne doze infuzomatom, npr. DIAMORFIN 20mg s.c.

infuzomatom prebacite na 2.5 - 5mg DIAMORFINA s.c. po potrebi




2. Nakon 24 h revidirajte medikaciju; ako je potrebno tri ili više doza, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata













DOPUNSKE INFORMACIJE:



• Kod prebacivanja s drugih jakih opioida za daljnje savjete i podršku obratite se Timu za palijativnu skrb / farmaceutu



• Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 



• Kao alternativa po potrebi se može koristiti morfin 5 - 10 mg s.c.



• Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.



• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi











		HOSPICIJ „MARIJA KOZULIĆ“	14









Terminalni nemir i agitacija



















Prisutni 	Odsutni













1. MIDAZOLAM 2.5 - 5mg s.c. po potrebi	1. MIDAZOLAM 2.5 - 5mg s.c. po potrebi













 (
2
. 
Nakon 
2
4 
h
 revidirajte 
me
di
kaciju;
 
ako je potrebno tri ili više doza, r
azmotrite
 
postavljanje 24-satnog infuzomata
) (
2
. 
Nakon 
2
4 
h
 revidirajte 
me
di
kaciju;
 
ako je potrebno tri ili više doza, r
azmotrite
 
postavljanje 24-satnog infuzomata
)


















 (
3. Nastavite davanje te doze lijeka po potrebi
)





















DOPUNSKE INFORMACIJE:





•	Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 



•	Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.



• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi
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Respiratorni sekreti



















Prisutni 	Odsutni















1. HIOSCIN HIDROBROMID 0.4mg s.c. injekcije u bolusu. Razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata i davanje 1.2mg dnevno


1. HIOSCIN HIDROBROMID

0.4mg s.c. po potrebi















 (
2
. Nastavite davanje te doze lijeka 
po potrebi
)

2. ako su potrebne tri ili više doza HIOSCIN HIDROBROMIDA, razmotrite postavljanje 24-satnog infuzomata











 (
3. Ako se simptomi ne povlače, nakon 24 h povećajte ukupnu dnevnu dozu na 2.4mg
)



















DOPUNSKE INFORMACIJE:





•	Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 



 •	Alternativno se može koristiti  glikopironij 0.4mg s.c. po potrebi



•	Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.



• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi
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Mučnina i povraćanje



















Prisutni 	Odsutni











 (
1
. 
CIK
L
I
Z
I
N
 
5
0 
m
g
 
s.c.
 u bolusu
) (
1
. 
CIK
L
I
Z
I
N
 
5
0 
m
g
 
s
/
c
 svakih 
8 
sati po 
potrebi
)

	









 (
2
. 
Nakon 
2
4 
h
 revidirajte 
me
di
kaciju;
 
ako je potrebno dvije ili više doza, r
azmotrite
 
postavljanje 24-satnog infuzomata
)

















 (
3. CIKLIZIN 100 
–
 150
 
mg s.c. preko 
24-satnog infuzomata
    
)













DOPUNSKE INFORMACIJE:





•	Za pripremu ciklizina koristite isključivo vodu za injekcije



•	Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 



•	Ciklizin nije preporučljiv za pacijente sa srčanom greškom.



•	Moguće je propisati druge antiemetike, ovisno o lokalnoj praksi i polisi, npr. 

Haloperidol s.c.  2.5 – 5 mg po potrebi	(5 – 10 mg a s.c.  preko 24-satnog infuzomata); levomepromazin s.c.  6.25 mg po potrebi  (6.25 – 12.5 mg preko 24-satnog infuzomata)

 

•	Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.



• Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporab i -u nekim ustanovama postoje složeni algoritmi za suzbijanje mučnine i povraćanja.

















	HOSPICIJ „MARIJA KOZULIĆ“	17









Dispneja



















Prisutna	Odsutna













Da li pacijent već dobiva oralno morfin zbog dispneje?


1. DIAMORFIN 2.5mg- 5mg s.c. po potrebi









DA	NE











1. Konvertirajte ga na  DIAMORFIN s.c. svaka 4 sata ili preko infuzomata. Po potrebi se posavjetujte se s Timom za palijativnu skrb odnosno farmaceutom


1.DIAMORFIN 2.5mg -

5mg s.c. po potrebi











 (
2
. Nakon 
2
4 
h
 revidirajte 
me
di
kaciju;
 
ako je potrebno tri ili više doza, r
azmotrite
 
postavljanje 24-satnog infuzomata 
)























DOPUNSKE INFORMACIJE:



•	Ako je pacijent dispnoičan i anksiozan, razmislite o davanju midazolama 2.5mg s.c. po potrebi



•	Ako simptomi traju i dalje,  obratite se Timu za palijativnu skrb 



• 	Propisivanje unaprijed osigurat će da se u posljednjim satima/danima života ne zakasni s reagiranjem na moguće simptome.



• 	Ove smjernice izrađene su u skladu s britanskom polisom i procedurama, no možete ih prilagoditi lokalnoj uporabi
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