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Levik osakonnas toimub peamiselt:

»tervishoiutdotajate kidte vahendusel

»saastunud esemete ja todvahenditega
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» Sormuste, kdekellade ja —vorude ei ole lubatud.
» Enne katehtgieeni [abiviimist tuleb eemaldada kaekell.

» Kuilned peavad olema terved, puhtad ja hooldatud. Kiiline
vaba osa pikkus ei tohi tletada sdrme otsa.

» Lakitud kltinte, kunstkilinte, plsigeellaki ja kilinte
kaunistuste kandmine ei ole lubatud.




» Kate silmaga nahtava saastumise korral.

» Enne s00mist.

» Parast nuuskamist, aevastamist ja kohimist.
» Parast WC kasutamist.
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» Seistakse kraanikausist eemal, nii et riided ei puutuks kokku
kraanikausiga.

» Kaed ja randmed niisutatakse sooja voolava veega.
» 3-5 ml seepi kantakse katele ja randmetele.

» Kaed ja randmed pestakse, hoorudes intensiivselt seebiga kaetud
pindasid vahemalt 30 sekundi jooksul. Erilist tahelepanu
pooratakse kliinealustele, sormeotstele, pdialdele ja
sdrmevahedele.

» Kaed ja randmed loputatakse hoolikalt rohke voolava veega.

» Kraan suletakse ktlinarnuki abil. Sellise voimaluse puudumisel
suletakse kraan paberratiku abil valtimaks kate saastumist.

» Kaed ja randmed kuivatatakse Ghekordselt kasutatava
paberratikuga.

» Kasutatud paberratik visatakse selleks ettendahtud
jaatmeanumasse.



eistakse kraa
kraanikausiga.

» Kaed, randmed ja kiiinarvarred niisutatakse sooja voolava veega.

» Kuilnealused puhastatakse vajadusel voolava vee all ihekordse
kiiiineharjaga.
» Seep kantakse katele, randmetele ja kiiinarvartele.

» Kaed, randmed ja kiilinarvarred pestakse hoorudes intensiivselt koiki
seebiga kaetud pindasid. Erilist tahelepanu pdoratakse kulnealustele,
sormeotstele, poialdele ja sormevahedele. Katepesu kestvus on
vahemalt 3-5 minutit.

» Seebiga kaetud pindade hoorumiseks ei kasutata harja.

» Seep loputatakse maha rohke voolava veega. Vesi peab voolama
suunaga sormedelt ktlnarvartele.

» Kraan suletakse kilnarnuki abil.
» Kaed, randmed ja kiitinarvarred kuivatatakse lihekordse paberratikuga.
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» Parast kate kontakti patsiendiga, kes on infitseeritud voi
koloniseeritud spoore moodustavate bakteritega
(Clostridium, Bacillus).

» Parast kate kontakti patsiendiga, kellel esineb viiruslik
gastroenteriit voi selle kahtlus.
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» Enne ja parast kontakti patsiendiga. =
» Parast kontakti patsiendi vere ja teiste kehavedelikega. \
» Enne ja parast kinnaste kasutamist.

» Kontamineerunud kehapiirkonna puudutamise jargselt enne
sama patsiendi teiste kehapiirkondade puudutamist.

» Parast kontakti pindade ja esemetega patsiendi lahilimbruses.
» Enne ja parast kontakti haavade ja limaskestadega.
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» Kui operatsiooniaeg liletab 3 tundi tehakse kate

antiseptika ja vahetatakse kindad.

» Enne ravimite ettevalmistamist ja manustamist.
» Enne ja parast invasiivseid protseduure.

» Kinda purunemisel operatsiooni voi kirurgilise protseduuri
kaigus eemaldatakse kindad, viiakse labi kate antiseptika
ning voetakse kasutusele uued kindad.

» Operatsiooni voi kirurgilise protseduuri [6ppedes.



e

» 3 ml antiseptikumi kantakse kuivadele katele.

» Kasi hoorutakse kuni nende kuivamiseni (vahemalt 30
sekundit). Kate antiseptika labiviimisel pooratakse erilist
tahelepanu sormeotstele, poialdele ja sdrmevahedele.

» Enne kinnaste katte panemist kontrollitakse, kas kaed
on kuivad.
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Rub paims together.
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Rub fingertips on paim for both hands.

Rub both wrists in a rotating manner. Rinse and dry thoroughly.
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» Vahetult enne iga operatsiooni voi kirurgilist
protseduuri (angiograafia jms), mis eeldab steriilset
riietust.

> Uksteisele jargnevate operatsioonide vdi kirurgiliste
protseduuride korral teostatakse vaid kirurgiline kate
antiseptika juhul, kui ei ole lahkutud operatsioonitoast.
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» 10 ml antiseptikumi kantakse kuivadele katele, randmetele
ja kitinarvartele. Jalgitakse, et antiseptikum kataks kulned,
ktunevalli piirid ja ktitinealused.

» Koiki pindasid hoorutakse vahemalt 1,5 minutit, mille
jooksul peavad kaed olema marjad. Erilist tahelepanu
pOOratakse sormeotstele, poialdele ja sormevahedele.
Katel lastakse kuivada vahemalt 1 minut.

» Enne kinnastamist kontrollitakse, kas kded on kuivad.
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kehavedelikega.

» Nitriil — sobivad kasutamiseks latekskinnaste asemel juhul, kui kasutajal
esineb lateksallergiat voi nahatundlikkust.

» Viniitl — vintilkindad sobivad kasutamiseks lihiajaliste protseduuride
tegemisel juhul, kui puudub kokkupuuteoht vere voi teiste kehavedelikega.

» Kilekindad — kuna kilekinnaste kaitseomadused on ebapiisavad, siis ei sobi
neid kasutada juhtudel, kui on kokkupuute oht vere ja teiste keha
vedelikega. |
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» Kindad on patsiendi- ja protseduuripohised, seega vaid
Uhekordseks kasutamiseks.

» Enne ja parast kinnaste kasutamist tuleb teha kate antiseptika
ja vajadusel eelnevalt kaed pesta.

» Parast kokkupuudet patsiendi saastunud kehapiirkondadega
vOi keskkonnaga tuleb kasutatud kindad eemaldada ja teha
kate antiseptika.

» Kindaid ei tohi pesta ega antiseptikumiga to6delda siirdudes
Uhelt toimingult teisele voi liikudes Ghe patsiendi juurest teise
juurde.

» Lohnastatud kdtehooldustoodete kasutamine kinnastega
tootamisel voib tekitada nahaarritust.
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» Vahetult enne kinnaste kasutamist ei soovitata kasutada
katekreeme ega —salve.

» Latekskinnaste kasutamisel ei tohi kasutada
katehooldustooteid, mis sisaldavad mineraalseid 0Olisid,
petrolaatumit voi lanoliini. Need ained vdivad pohjustada
latekskinnaste purunemise ja soodustavad kinnaste
labilaskvust.

» Katkised (ka torkevigastuse korral) kindad tuleb
viivitamatult valja vahetada.

» Kasutatud kindad tuleb eemaldada selliselt, et need
saastaksid voimalikult vahe Gmbruskonda ja nahka.
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» Kui on kokkupuute oht vere ja teiste kehavedelikega.

» Perifeerse veenikanidli sisestamisel.
» Veenisiseste kateetrite hooldamisel ning eemaldamisel.
» Ravimite manustamisel veenikanuli kaudu.
» Ravimite manustamiseks ettevalmistamisel
» Vereanallitsi votmisel.

» Infusiooniliinide lahti Gthendamisel.
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» Trahhea aspireerimisel, kui on kinnine aspiratsioonististeem
vOi lahtise aspiratsioonisiisteemi korral, kuid kasutatakse
steriilset klemmi.

» Vaginaalsel labivaatusel.

» Siibrite tihjendamisel.

» Eritiseplekkide eemaldamisel.
» Instrumentide puhastamisel.
» Jaatmete kaitlemisel.

» Kontaktisolatsiooni korral.



» Intramuskulaarsete ja subkutaansete siistide tegemine.

» Manipulatsioon infusioonliinidega, kui puudub kokkupuude
verega.

» Hapniku manustamine.

» Vererohu, kehatemperatuuri ja pulsi mootmine.

» Voodipesu vahetamine.

» Toidu jagamine ja kasutatud ndude dra toomine.

» Kokkupuude patsiendi Iahilimbruses olevate pindadega.
» Patsiendi transportimine.

» Telefoni kasutamine.

» Dokumentatsiooni taitmine.



