Protocol d'acollida i adaptacié

L'objectiu d’un protocol d’acollida és facilitar 'adaptacié del nou usuari al centre.
Tots els professionals del centre hi estaran implicats perqué tots han de vetllar per la
seva optima acollida i adaptacio.

1.

Poblacié a qui va dirigit: va dirigit a totes les persones que han ingressat en
una residéncia.

Professionals implicats: tots els professionals del centre.

Descripcioé de I'actuacié:

Fer un recorregut per la residéncia amb l'usuari perqué conegui el

centre i la seva habitacio.

Formalitzar la documentacié d’ingrés (contracte, informe medic previ a

lingrés...).

Explicar els mecanismes d’informacié i, si escau, de la participacio, aixi

com els costums de la residéncia.

Ajudar-lo a instal-lar-se a I’habitacio amb les seves coses.

Presentar-li el personal del centre i els companys (en general i els de

referéncia).

Facilitar-li 'adaptacié a la nova situacio personal.

Seguiment i valoracié del procés d’adaptacié (durant tres mesos)

Elaboracié i vigéncia: es fa constar la data de realitzacio, els professionals
que I'han elaborat, la vigéncia del protocol, la data prevista de valoracié del
funcionament i la signatura dels que I'han elaborat.
Data de revisio: la revisid es du a terme en la data prevista, o abans, si es
creu convenient. Cal fer-hi constar els professionals que I'’han revisat, tant si
hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els mateixos que I'han
elaborat), data i signatura.

Protocol d'atencioé d'incontinéncies

L'objectiu del protocol d’atencié d’incontinéncies és establir els passos a seguir
perqué els usuaris del centre siguin atesos correctament amb activitats de
prevencio, deteccio i millora de les incontinencies. Cal mantenir el resident sec i net
per evitar lesions cutanies, reconeixer possibles incontinéncies reversibles i tractar
cada resident amb el métode més idoni.

1.
2.

Poblacié a qui va dirigit: usuaris del centre que tinguin alguna incontinéncia.
Professionals implicats: personal d’atencié directa dels diferents torns,
diplomats en infermeria, auxiliars i vetlladors.
Descripcio de ’actuacio:
Respectar sempre la intimitat de 'usuari: en el canvi de bolquer, en la
seva higiene...
Valorar els habits d’eliminacié de cada usuari.



4.

5.

Mantenir una higiene correcta de la pell de la zona.

Utilitzar adequadament el métode adoptat: educacio vesical, bolquers,

sondes vesicals...

Fer constar de forma explicita quin professional és responsable en

cada etapa del procés, segons l'organigrama del centre.
Registres: cal indicar en quins registres s’anotaran les accions dutes a
terme, especificant qué es registrara, com i les incidéncies produides.
Elaboracié i vigéncia: es fa constar la data de realitzacio, professionals que
'han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoracié del
funcionament i signatura dels que I'han elaborat.
Data de revisio i signatura: la revisio es du a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals I'han
revisat tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que I'han elaborat), data i signatura.

El contingut minim del registre d’incontinéncies és:

1.
2.
3.

Identificacio de l'usuari

Calendari i horari

Identificacié de qui fa el canvi de bolquer, de sonda vesical, de col-lector, etc.,
o de qui fa I'educacid vesical.

Protocol de caigudes

L'objectiu del protocol de caigudes és prevenir les caigudes i atendre la persona

resident.

1. Poblacio a qui va dirigit: usuaris de risc i usuaris que han caigut.

2. Professionals implicats: cal concretar els professionals que han d’actuar
amb aquest protocol.

3. Descripcio de I'actuacié:

Detectar l'usuari de risc (defectes visuals, auditius, d’equilibri, trastorns
de la marxa, causes medicamentoses...) i valorar-lo segons les
escales de risc de caigudes.

Detectar factors de risc externs a l'usuari (poca il-luminacio, mobiliari
inadequat, desordre, terra relliscés, roba i calgat inadequats...).
Concretar I'actuacié del professional que observa la caiguda.

4. Registres: cal indicar en quins registres s’anotaran les accions dutes a
terme, especificant qué es registrara, com i les incidéncies produides.

5. Elaboracié i vigéncia: es fa constar la data de realitzacio, professionals que
'han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoraciéo del
funcionament i signatura dels que I'han elaborat.

6. Data de revisio i signatura: la revisido es du a terme en la data prevista o

abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals I'han
revisat tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que I'han elaborat), data i signatura.



Protocol de contencions

Les contencions s’haurien d’evitar sempre. Per aix0, és molt important la fase de
prevencié. Es imprescindible fer contencions emocionals constants a fi d’evitar les
contencions fisiques o farmacologiques, que poden resultar molt problematiques per a
I'estat emocional de 'usuari.

L'objectiu del protocol de contencions és contenir fisicament i/o
farmacoldgicament 'usuari agitat o amb conducta violenta per tal de reduir el risc de
caigudes, d’autolesions, de fer mal als altres, deteriorar les instal-lacions, etc.

Poblacié a qui va dirigit: usuaris amb risc de caiguda, amb agitacio...
Professionals implicats: personal d’atencié directa dels diferents torns,
responsable higienicosanitari, metge, diplomats en infermeria, auxiliars,
vetlladors... S’ha de fer constar de forma explicita quin professional és
responsable en cada etapa del procés, segons I'organigrama del centre.
Descripcioé de I'actuacié:

Prevencio: detectar 'usuari en risc per déficits sensorials, medicacio

que pren, estat mental, anomalies en la marxa, problema conductual...

Informar-lo de la mesura que s’adoptara

Informar la familia del resident

Mobilitzar I'usuari

La contencid durara el temps minim indispensable
Registres: cal indicar en quins registres s’anoten les accions dutes a terme,
especificant qué es registrara, com i les incidéncies produides.
Elaboracié i vigéncia: cal fer constar la data de realitzaci6, professionals
que I'han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoraci6 del
funcionament i signatura dels qui I'han elaborat.
Data de revisi6 i signatura: la revisio es dura a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals I'han
revisat, tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que I'han elaborat), data i signatura.

El contingut minim del registre de contencions és:

1.

2
3.
4.
5

Identificacio de I'usuari (que requereix la mesura de contencio)

Mesura de contencié (amb prescripcié médica previa)

Calendari i horari de la contencié

Calendari i horari de la mobilitzacio

Identificacid de qui col-loca la contencio i efectua les mobilitzacions a cada
usuari.



Protocol de lesions per pressié

L'objectiu del protocol de lesions per pressio és prevenir 'aparicio de la lesid i
curar la lesio produida.

1.
2.

4.

Poblacié a qui va dirigit: usuaris de risc i usuaris amb lesio.
Professionals implicats: personal d’atencié directa dels diferents torns,
diplomats en infermeria, metge, auxiliars, vetlladors...
Descripcié de ’actuacio:
Detectar I'usuari de risc: amb alteracions de la mobilitat, incontinéncies
i alteracions nutritives.
Mesures de prevencid: canvis posturals o mobilitzacions, atencid i
higiene correctes de les incontinéncies, dietes hiperproteiques, higiene
i hidratacié de la pell. Ajudes técniques per retardar-ne I'aparicio
(matalas d’aire, coixi antinafres...).
Detectar la lesio: revisar als usuaris I'estat de la pell en el moment de
la higiene i comunicar els canvis de coloracio observats.
Lesié per pressio: fer el tractament o actuacié dels professionals
(mantenir la ferida neta, evitar la infeccid, posar coixins, rodets,
tovalloles...)
Fer constar de forma explicita quin professional ha d’actuar en cada
etapa del procés, segons I'organigrama del centre.
Registres: en els registres s’anotaran les accions dutes a terme, especificant
que es registrara, com i les incidéncies produides. Es recomana un registre
paral-lel de les cures, amb identificacio del personal que hi intervé.
Elaboracié i vigéncia: es fa constar la data de realitzacio, professionals que
'han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoracié del
funcionament i signatura dels que I'han elaborat.
Data de revisio i signatura: la revisio es du a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals I'han
revisat, tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que I'han elaborat), la data i la signatura.

El contingut minim del registre de lesié per pressions és:

1.

N kWD

Identificacio del resident

Causa de la lesio

Tractament (temporalitat de les cures que es fan i horari)
Data d’aparicié

Identificacio del professional que efectua la cura

Data de curacio

Dibuix per localitzar la lesio (o localitzacio de la lesio)



Protocol d'higiene personal

L'objectiu del protocol d’higiene personal és mantenir una bona higiene de
'usuari.

1.
2.

3.

4.

Poblacié a qui va dirigit: tots els usuaris.
Descripcioé de I'actuacié:
Respectar els costums i la intimitat de l'usuari.
Potenciar-ne 'autonomia i ajudar-lo quan sigui necessari.
Higiene diaria (rentat, pentinat, afaitat...).
Dutxa assistida (si escau) i rentat de cabells (concretar periodicitat).
Eixugar la pell amb especial atencio dels plecs i després hidratar-la (en
el cas de residents de tercera edat).
Pedicura, manicura, depilacio...
Vestir amb roba neta.
Registres: cal indicar en quins registres s’anoten les accions dutes a terme,
especificant qué es registrara, com i les incidéncies produides.
Elaboracioé i vigéncia: cal fer constar la data de realitzacio, professionals
que I'han elaborat, vigencia del protocol, data prevista de valoracié del
funcionament i signatura dels qui I'han elaborat.
Data de revisio i signatura: la revisio es du a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals I'han
revisat, tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que I'han elaborat), la data i la signatura.

El contingut minim del registre d’higiene personal és:

1.
2.

3.
4.

Identificacio de I'usuari

Concreciéo de les activitats (higiene diaria, dutxa, pedicura, depilacio,
hidratacié...)

Calendari d’activitats

Identificacid de qui efectua les tasques adrecades al manteniment de la
higiene personal de l'usuari.

Protocol d'administracié de la medicacio

L'objectiu d’'un protocol d’administracié de medicacié és especificar els passos a
seguir per tal d’administrar correctament la medicacio als usuaris.

1.

2.
3.

Poblacié a qui va dirigit: usuaris del centre que necessiten prendre alguna
medicacio.
Professionals implicats: persones que donen la medicacio.
Descripcio6 de I'actuacié:
Donar la medicacié a les hores que ha pautat el metge.
Donar la medicaci6 que préviament ha preparat la persona
responsable.
Donar la medicacio a l'usuari pels mitjans establerts pel centre (plat,
gotet, ala ma...).



Comprovar que l'usuari pren la medicacio.

4. Observacions i recomanacions: cal anotar en el registre les actuacions
realitzades.

5. Elaboraci6: cal fer constar la data de realitzacié i els professionals que I'han
elaborat i la data prevista de I'avaluacié del protocol per tal de revisar-lo si
cal.

6. Data de revisié i signatura: revisio en la data prevista o abans si és
necessari i professionals que I'han revisat. Data i signatura.

Totes les exigéncies del protocol s’han de recollir en el registre. Ha d’incloure la
informacio seguent:

1. Nom i identificacio de la persona usuaria

2. Medicacié administrada: medicament, dosi, via dentrada i forma
d’administracio

3. ldentificacio i signatura de la persona que prepara la medicacio

Data i hora d’administracio
5. Anotaci6 de les incidencies ocorregudes: es nega a prendre-se-la, la vomita,
etc.

B

Protocol de baixa: renuncia o trasllat

El protocol de baixa és el conjunt d’actuacions encaminades a la tramitaci6 de les
baixes definitives, tant voluntaries com obligatories, de la residéncia.
Els objectius sén:
Posar a disposicié de la persona usuaria la documentacio general, aixi com
les seves pertinences, que s’ha d’endur a la sortida del centre.
Proporcionar la informacio necessaria per facilitar la continuitat d’atencio a les
necessitats de la persona en el seu nou domicili.
Facilitar el manteniment de relacions establertes amb altres persones de la
residencia.
Tancar administrativament I'estada al centre.
La responsabilitat del protocol recau en la direccio de la residéncia o persona en qui
es delegui (la designacié ha d’estar degudament registrada), preferentment de I'area
d’intervencié psicosocial. Les actuacions pertinents en cada fase del procés
corresponen als professionals de les categories implicades en la seva execucio.

Protocol 'post mortem’

El protocol post mortem és el conjunt d’actuacions que cal adoptar davant la mort
d’'una persona usuaria, entre les quals s’inclouen la tramitacié de la defuncio, aixi
com el suport necessari a la familia per afrontar la pérdua del seu familiar.
Generalment, a les residéncies geriatriques €s més habitual la baixa per defuncio.
Per tant, cada residencia disposa d’'un model de protocol que gestiona les passes
que s’han de seguir en aquesta situacio.



Cal tenir en compte els passos seguents:
1. Notificacio a les persones del centre que han d’actuar en aquests casos

2. Certificat de la defuncid per part del metge

3. Notificacio a la familia

4. Notificacio a la funeraria

5. Realitzacio de les cures post mortem i trasllat a la cambra mortuoria

6. Concrecié amb la familia i funeraria de I'hora de I'enterrament i dels rituals
funebres

7. Entrega a la familia dels objectes de la persona difunta

8. Tancament de I'expedient

9. Neteja de I'habitacié per al seguent ingrés

Protocol de fuga d'un usuari

El protocol de fuga d’un usuari és el conjunt d’actuacions encaminades a eliminar
els riscos d’abséncia de la persona usuaria del recinte residencial, sense constancia
del personal del centre (des d’ara, fugides) i, si escau, intentar resoldre-les en el
menor temps possible per evitar els riscos sobre la seguretat i la salut.
Els objectius sén:
Prevenir els riscos de sortida a I'exterior de les persones amb control de
moviment delimitat a I'entorn residencial.
Detectar la fugida tan rapid com sigui possible una vegada produida.
Resoldre la fugida amb la reincorporacié de la persona usuaria a la
residencia.
Quan es detecta I'abséncia:
Revisar la planta comprovant habitacions, serveis, estances comunes i altres
espais.
Revisar la resta de la residéncia.
Revisar el recinte del centre.
Si es confirma I'abséncia:
Informar la direccio.
Avisar el referent de la persona usuaria.
Avisar al 112 o la Policia Local.



