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                                                 PROCEDŪRA: INJEKCIJA Į POODĮ 

 

         Į poodinį sluoksnį yra švirkščiamos yra švirkščiamos vakcinos, insulinas, heparinas ir kiti 

vaistai. Į poodį švirkščiamas tik nedidelis kiekis vaistų – nuo 0,5 ml iki 1,0 ml. Poodinės 

injekcijos vietos yra išorinis žasto paviršius, priekinis šlaunų paviršius, pilvo sritis, menčių sritis, 

sėdmenų sritis. Injekcijų vietos turi būti keičiamos, kad būtų mažesnė rizika sužeisti audinius ir 

vaistai geriau rezorbuotųsi. 

Priemonės : 

 Gydytojo paskyrimo lapas. 

 Sterilių vaistų ampulė ar buteliukas. 

 Sterilus švirkštas ir adatos. Poodinei injekcijai naudokite iki 2 ml talpos švirkštą ir 24-26 

numerio adatas; 

 Sterilūs vatos tamponai, suvilgyti antiseptiniu tirpalu; 

 Vienkartinės diagnostinės pirštinės; 

 Padėklas. 

Procedūra: 

1. Nusiplaukite rankas 

2. Dezinfekuokite padėklą. 

3. Pasiruoškite švirkštą ir adatas. 

4. Patikrinkite ir įtraukite  skirtą vaistų dozę iš ampulės ar buteliuko. 

5. Pasirinkite leidimo vietą: apžiūrėkite, ar nėra patinimo, išbėrimo, nudegimo ar vietinio 

uždegimo, sukietėjimo, alerginių požymių. 

6. Užsimaukite vienkartines diagnostines pirštines. 

7. Nuvalykite injekcijos vietą antiseptiniu tamponu. Pradėkite valyti sukamuoju judesiu iš 

centro periferijos link. Leiskite nuvalytam plotui nudžiūti. Paimkite tamponą laisvos 

rankos didžiuoju ir bevardžiu pirštais, kad vėliau vėl galėtumėte juo pasinaudoti. 

8. Kol džiūsta antiseptikas, nuimkite gaubtuvėlį nuo adatos taip, kad jo išorinė briauna 

neliestų adatos. 

9. Pašalinkite orą iš švirkšto, stimdami stūmoklio rankenėlę, pašalinkite oro burbuliukus, 

kol ant adatos smaigalio pamatysite lašelį tirpalo. Jei dar liko oro burbuliukų, stuktelėkite 

į švirkšto cilindrą 

10. Vaistai leidžiami dviem būdais: 

 I. Jei vaistai bus leidžiami liesiems pacientams, adatos ir odos paviršiaus kampas 

turi būti 45 lipsnių; 

 II. Jei vaistai leidžiami apkūniems pacientams, adatos ir odos paviršiaus kampas 

turi būti 90 laipsnių. 

11. Kairiąja ranka suimkite odą į raukšlę ir durkite adata staigiu ir tiksliu rankos judesiu 

arčiau raukšlės viršūnės. 



12. Patraukite stūmuoklį atgal. Jei švirkšte pasirodo kraujo, ištraukite adatą, išmeskite 

švirkštą ir pasiruoškite naujai injekcijai. Jei švirkšte nepasirodė kraujo, galite sušvirkšti 

vaistus. 

13. Švirkšdami vaistus, švirkštą laikykite tvirtai, stūmoklį stumkite lėtai ir tolygiai. 

14. Sušvirkštę vaistus, adatą ištraukite staigiai, nekeisdami krypties, tuo pačiu metu 

spausdami odą steriliu vatos tamponu, suvilgytu antiseptiniu tirpalu. 

15. Vatos tamponu pamasažuokite injekcijos vietą. (Leidžiant hepariną ir insuliną masažuoti 

nereikia). 

16. Jei injekcijos vietoje pasirodo kraujo, užspauskite steriliu antseptiku suvilgytu vatos 

tamponu ir palaikykite kelias minutes. 

17. Panaudotas adatas ir švirkštus surinkite į specialius konteinerius. 

18. Nusimaukite vienkartines diagnostines pirštines ir nusiplaukite rankas. 

19. Į dokumentaciją (slaugos lapus) surašykite suleistų vaistų dozę, datą, pažymėkite 

pastabas ir pasirašykite. 

 

Parengta pagal „Slaugos technika“ 2008m. (aut. J.Demskytė, J.Gulbinienė, D.Kriukelytė, A. 

Lekauskaitė, A.Šeškevičius, J.Toliušienė, A.Vaškelytė 

Paruošė: Vyriausioji slaugos administratorė       Živilė Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                             PROCEDŪRA: INJEKCIJA Į RAUMENIS 

 

Injekcijų į raumenis vietos: 

 Didysis sėdmens raumuo; 

 Vidurinis ir mažasis sėdmens raumenys; 

 Šlaunies šoninis platusis raumuo; 

 Tiesusis šlaunies raumuo; 

 Deltinis rankos raumuo; 

 Trigalvis rankos raumuo. 

Priemonės: 

 Sterilių vaistų ampulė arba buteliukas. 

 Sterilus švirkštas ir adatos. Švirkštą pasirinkite, atsižvelgdami į vaistų kiekį. Paparastai 

naudojami 2-5 ml švirkštai. 

 Antseptiniu tirpalu (spiritu) suvilgyti sterilūs vatos tamponai. 

 Sausas sterilus tamponas. 

 Vienkartinės diagnostinės pirštinės. 

 Padėklas. 

Procedūra: 

1. Nusiplaukite rankas. 

2. Paruoškite padėklą. Jį dezinfekuokite dezinfekuojamuoju tirpalu. 

3. Paruoškite švirkštą ir adatas. 

4. Pasiimkite reikiamus vaistus. Garsiai tris kartus perskaitykite vaistų pavadinimą, dozę, 

seriją, galiojimo laiką; 

 A. Prieš imdami juos iš lentynos (ant dėžutės); 

 B. Prieš įtraukdami juos į švirkštą (ant ampulės); 

 C. Kai dedate juos atgal į lentyną (ant dėžutės). 

5. Pritraukite reikiamą vaistų dozę iš ampulės ar buteliuko. 

6. Pasirinkite tinkamą injekcijos vietą:apžiūrėkite, ar nėra patinimo, išbėrimo, nudegimo ar 

vietinio uždegimo, sukietėjimo, alerginių požymių, nes tai gali bloginti vaistų absorbciją 

ar sukelti infekciją injekcijos vietoje. 

7. Pasirinkę tinkamą injekcijos vietą, apcientui suteikite atitinkamą padėtį. 

8. Užsimaukite vienkartines diagnostines pirštines. 

9. Injekcijos vietą nuvalykite antiseptiniu tirpalu suvilgytu vatos tamponu. Valykite 

apvaliais sukamaisiais judesiais, nuo centro periferijos link. Leiskite nuvalytam ploteliui 

visiškai nudžiūti. 

10. Kol džiūsta antseptikas, nuimkite gaubtuvėlį nuo adatos taip, kas jo išorinė briauna neliestų 

adatos. 

11. Pašalinkite orą iš švirkšto, atsargiai stūmdami stūmoklio rankenėlę, kol matysite lašelį 

tirpalo ant adatos smaigalio. Jei dar liko oro burbuliukų, stuktelėkite švirkšto cilindrą. 



12. Švirkštą paimkite į dešinę ranką adata žemyn (kairiarankiai paim į kairiąją ranką). Mažyliu 

prilaikykite adatos kaniulę, o smiliumi – stūmoklio pagrindą, nykštys, didysis ir bevardis 

pirštai ant stūmoklio pagrindo. Tada durkite 90 laipsnių kampu lygiai, staigiu mostu. 

Palikite 1/3 adatos virš duriamojo paviršiaus, kad, adatai nulūžus, galima būtų ją ištraukti. 

Arba odą kairiosios rankos nykščiu patraukite į vieną pusę. Švirkštą laikykite dešiniojoje 

rankoje ir durkite 90 laipsnių kampu lygiai, staigiu mostu. 

13. Stūmoklį patraukite atgal ir įsitikinkite, ar adata nepateko į kraujagyslę. Švirkšte 

pasirodžius kraujui, adatą ištraukite ir ją pakeitę durkite į kitą vietą. 

14. Jei kraujo nepasirodė, vaistus  švirkškite lėtai, 1 ml per 10 sekundžių. Lėtas vaistų 

švirkštimas sumažina paciento nemalonius pojūčius. 

15. Sušvikštę vaistus, palaukite 10 sekundžių, kad vaistai išsisklaidytų raumenyje. Uždėję 

vatos tamponą ant injekcijos vietos, staigiu judesiu ištraukite adatą.  

16. Panaudotas adatas ir švirkštus surinkite į specialius konteinerius. 

17. Nusimaukite vienkartines diagnostines pirštines ir nusiplaukite rankas. 

18. Pacientą po injekcijos stebėkite 2- 4 valandas. Apžiūrėkite injekcijos vietą, ar nėra 

paraudimo, ar neskauda, ar sukietėjo. 

19. Į dokumentaciją (slaugos lapus) surašykite suleistų vaistų dozę, datą, pažymėkite pastabas 

ir pasirašykite. 

 

Parengta pagal „Slaugos technika“ 2008m. (aut. J.Demskytė, J.Gulbinienė, D.Kriukelytė, A. 

Lekauskaitė, A.Šeškevičius, J.Toliušienė, A.Vaškelytė 

Paruošė: Vyriausioji slaugos administratorė       Živilė Kudirkienė 
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                                                        PROCEDŪRA:INJEKCIJA Į VENĄ 

 

Injekcijos į veną tkslas: 

 Kraujo paėmimas 

 Vaistų sušvirkštimas 

 Veninių skysčių, kraujo ar jo pakaitalų įleidimas 

Priemonės: 

 Vienkartinės diagnostinės pirštinės; 

 Sterilus 10-20 ml talpos švirkštas; 

 19 ar 23 numerio adatos; 

 0,9% NaCl fiziologinis tirpalas ar kitas skiediklis; 

 Sterili vata; 

 Antiseptinis tirpalas; 

 Dezinfekuota timpa; 

 Dezinfekuota pagalvėlė; 

 Dezinfekuotas padėklas. 

Prieš procedūrą: 

1. Nusiplaukite ir dezinfekuokite rankas. 

2. Pasiruoškite padėklą. Jį dezinfekuokite antiseptiniu tirpalu. 

3. Susirinkite reikiamas priemones ir paruoškite gydytojo skirtus vaistus. 

4. Užsimaukite vienkartines diagnostines pirštines, norėdami išvengti tiesioginio sąlyčio su 

paciento krauju. 

5. Patikslinkite paciento vardą, pavardę (ligonininėje – palatos numerį). 

6. Padėkite pacientui patogiai įsitaisyti (atsisėsti arba atsigulti). 

7. Paaiškinkite pacientui procedūros tikslą ir veiksmų seką. 

8. Paklauskite paciento, ar nėra kraujo krešėjimo sutrikimų, ar neturėjo rankų ir pažastų 

limfmazgių operacijų. 

Procedūra: 

1. Paciento ranką padėkite ant pagalvėlės patogia padėtimi, žemiau širdies lygio. 

2. Sistemingai įvertinkite paciento venų būklę (plaštakos, dilbio, alkūnės venų) ir pasirinkite 

tinkamą veną injekcijai. 

3. Užveržkite timpą 15-20 cm virš injekcijos vietos (tik ne ant nuogo kūno).  

4. Kad venos geriau prisipildytų, rekomenduojama: 

 Paprašykite paciento keletą kartų greitai sugniaužti ir tleisti kumštį. 



 Kelis kartus perbraukite per ranką žemiau injekcijos vietos, širdies link. 

 Švelniai pirštų galais patapšnokite veną. 

5. Spirituota vata dezinfekuokite injekcijos vietą: I. – vienu vatos gabaliuku nuvalykite 

didesnį injekcijos vietą, braukdami viena kryptimi,  kitu gabaliuku nuvalykite mažesnį 

injekcijos plotą. II.- vienu vatos gabaliuku dezinfekuokite injekcijos vietą sukamuoju 

judesiu, nuo centro periferijos link. 

6. Leiskite ntiseptikui nudžiūti ant paciento odos. 

7. Paimkite švirkštą į dešiniąją ranką: švirkšto cilindrą laikykite nykščiu, didžiuoju ir 

bevardžiu pirštais, smilių dėkite ant adatos kaniulės, mažylį – ant stūmoklio pagrindo. Į 

veną galite įdurti dviem būdais: 

Pirmas būdas: laikydami švirkštą 30 laipsnių kmpu, adatos nuopjovą į viršų, pradurkite 

odą, nuleiskite adatą beveik lygiagrečiai odai ir durkite į veną. 

Antras būdas: pradurkite odą ir vieną venos sienelę iš karto, kairiosios rankos nykščiu 

fiksuodami veną. 

8. Kairiąja ranka patraukite stūmoklį atgal. Švirkšte turi pasirodyti kraujo. 

9. Švirkšte pasirodžius kraujo, atleiskite timpą ir paprašykite paciento atgniaužti kumštį. 

10. Į veną vaistus sušvirkškite lėtai. Švirkšdami stebėkite dūrio vietą ir paciento savijautą. 

11. Sušvirkštę vaistus, steriliu vatos gabaliuku, suvilgytu antseptiku, spauskite injekcijos 

vietą ir staigiu judesiu, nekeisdami adatos krypties, ištraukite adatą. 

12. Ant dūrio vietos užklijuokite sterilų tvarstį. 

13. Sutvarkykite darbo vietą ir panaudotas priemones, pagal įstaigos paruoštus tvarkų 

aprašus. 

14. Nusimaukite vienkartines diagnostines pirštines ir išmeskite į infekuotų atliekų talpyklą 

15. Nusiplaukite rankas. 

16. Procedūrą dokumentuokite, surašykite suleistų vaistų dozę, datą, pažymėkite pastabas ir 

pasirašykite. 

 

Parengta pagal „Slaugos technika“ 2008m. (aut. J.Demskytė, J.Gulbinienė, D.Kriukelytė, A. 

Lekauskaitė, A.Šeškevičius, J.Toliušienė, A.Vaškelytė 

Paruošė: Vyriausioji slaugos administratorė       Živilė Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROCEDŪRA:  INJEKCIJA Į ODĄ 

 

 

Tikslas: 

 Nustatyti alergiją vaistams; 

 Atlikti tuberkulino reakciją (Mantu mėginys). 

Injekcijos vieta: 

 Dilbio vidinio paviršiaus vidurinis trečdalis; 

 Apatinė mentės sritis 

 Viršutinė krūtinės dalis. 

Priemonės: 

 Vaistų paskyrimo lapas. 

 Sterilūs vaistai; 

 Sterilus švirkštas (1 ml) ir sterilios adatos (24-26 numerio, 1-1,6 cm); 

 Antiseptinis tirpalas ; 

 Sterili vata; 

 Sausa sterilus tvarstukas (uždenti injekcijos vietą); 

 Pleistras; 

 Vienkartinis diagnostinės pirštinės; 

 Padėklas. 

Procedūra: 

1. Perskaitykite gydytojo nurodymus paskyrimo lape, vaistų pavadinimą, dozę. 

2. Nusiplaukite rankas (Žr. „Rankų higiena“). 

3. Pasiruoškite padėklą. Jį dezinfekuokite 70 proc. dezinfekuojamuoju tirpalu. 

4. Pritraukite vaistų iš ampulės ar buteliuko. 

5. Paaiškinkit pacientui, kad švirkščiant vaistus, pasidarys maža papulė. Vaistai lėtai 

rezorbuosis pro kapiliarus į didįjį kraujo apykaitos ratą ir papulė po truputį mažės ir 

pranyks. Per 24-48 val. Injekcijos vieta gali parausti ar sukietėti. Ši reakcija greitai 

pranyksta. 

6. Jei pacientas bijo, geriau  jį paguldykite, nes gali apalpti. 

7. Užsimaukite vienkartines diagnostines pirštines. 

8. Prieš injekciją apžiūrėkite odą: ar nėra įbrėžimų, vietinio uždegimo, paraudimo, 

skausmingumo, sukietėjimų, patinimų, randų, išbėrimo , nudegimo ir kt. Jei yra panašių 

simptomų, vaistų nesuleiskite. 

9. Paimkite vatą ir sukamuoju judesiu iš centro į periferiją nuvalykite odos paviršių 

dezinfekuojamuoju tirpalu. Palaukite kol nudžius. 

10. Kol džiūsta antiseptikas, nuimkite gaubtuvėlį nuo adatos taip, kad jo išorinė briauna 

neliestų adatos. 

11. Išleiskite orą iš švirkšto. 

12. Paimkite švirkštą į dešiniąją ranką, švirkšto cilindrą laikykite nykščiu, didžiuoju ir 

bevardžiu pirštais, smilių dėkite ant adatos kaniulės, mažylį – ant stūmoklio pagrindo. 



13. Kairiąja ranka  ištempkite  dilbio odą, o dešiniąja ranka švirkštą laikykite taip, kad adatos 

nuopjova būtų į viršų , 5-15 laipsnių kampu durkite per epidermį į dermą, kol nesimatys 

adatos nuopjovos. Netraukite stūmuoklio atgal. 

14. Kairiosios rankos nykščiu ir smiliumi paimkite stūmuoklį. 

15. Švirkškite vaistus atsargiai, kol susidarys odoje maža papulė. Sušvirkštę vaistus, adatą 

ištraukite staigiai, nekeisdami jos krypties, tuo pačiu metu spausdami odą steriliu sausu 

tamponu . Nemasažuokite injekcijos vietos. 

16. Sausas tamponas naudojamas, nes alkoholis gali  susimaišyti su tam tikrais odos  

diagnostiniais testais ir sukelti iškreiptą reakciją. Masažuojant vaistai gali išsiskirti į 

audinius  ar pasišalinti pro dūrio vietą. 

17. Panaudotas adatas, švirkštus surinkite į specialius konteinerius. 

18. Nusimaukite pirštines ir nusiplaukite rankas. 

19. Į dokumentaciją (slaugos planai ir kt.) įrašyite, kokius vaistus švirkštėte, dozę, datą, 

pažymėkite visas pastabas ir pasirašykite. 

20. Po injekcijos stebėkite pacientą, ar  neatsiranda šalutinių alerginių reakcijų. 

 

Parengta pagal „Slaugos technika“ 2008m. (aut.: J. Demskytė, J.Gulbinienė, D.Kriukelytė, 

A.Lekauskaitė, A.Šeškevičius, J. Toliušienė, A. Vaškelytė) 

 

 

Paruošė: vyriausioji slaugos administratorė                         Živilė Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROCEDŪRA: TEPINĖLIO PAĖMIMAS IŠ MAKŠTIES 

Tikslas: 

Išaiškinti lytiškai plintančias ligas. 

Priemonės: 

1.Sterilus makšties skėtiklis. 

2.Sterilus vatos tamponas 

3.Sterilus pincetas ar mentelė 

4.Objektinis stikliukas 

5.Dėžutė tepinėliui įdėti. 

5.Vienkartinės pirštinės 

6.Sterilus šepetėlis. 

 

Procedūra: 

1.Įvedamas į makštį  skėtiklis; 

2. Lėtai išplečiamas skėtiklis , pakoreguojama padėtis , kai kaklelis nėra matomas; 

3. Kaklelio išskyros pašalinamos vatos tamponu; 

4. Pinceto  ar mentelės kraštas įstumiamas į endocervikalinį kanalą; 

5. Tepinėlis paimamas pasukus pincetą ar mentelę gimdos kaklelyje 360
0
 kampu ( naudojant šepetėlį, 

endocervikaliniame kanale pasukamas 5x360
0
 kampu) 

6. Paimta medžiaga užtepama ant objektinio stikliuko; 

7. Ant stiklelio užrašoma pacientės vardas ,pavardė eilės Nr. 

8. Tas pats užrašoma ir  siuntimoe 

9. Tepinėlis džovinamas kambario temperatūroje 

10. Panaudotos priemonės apruošemos ar šalinamos pagal higienos reik   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



.PROCEDŪRA: CITOLOGINIO TEPINĖLIO PAĖMIMAS IŠ GIMDOS KAKLELIO 

 

Priemonės: 

1.Sterilus makšties skėtiklis. 

2.Sterilus vatos tamponas 

3.Sterilus pincetas  

4.Objektinis stikliukas 

5.Dėžutė tepinėliui įdėti. 

6.Vienkartinės pirštinės 

7.Sterilus šepetėlis. 

Procedūra: 

1.Įvedamas į makštį  skėtiklis; 

2. Lėtai išplečiamas skėtiklis , pakoreguojama padėtis , kai kaklelis nėra matomas; 

3. Kaklelio išskyros pašalinamos vatos tamponu; 

4. Šepetėlis įvedamas į gimdos kaklelio žiotis ir sukamas 360
0
 kampu ,lengvai jį spaudžiant 

5. Paimta medžiaga  tolygiai paskleidžiama plonu sluoksniu ant objektinio stiklelio 

6. Nedelsiant fiksuojam 95
0 
etanoliu 

7. Ant stiklelio užrašoma pacientės vardas ,pavardė. 

8. Tas pats užrašoma ir siuntime 

9. Tepinėlis džovinamas kambario temperatūroje 

10. Panaudotos priemonės apruošemos ar šalinamos pagal higienos reikalavimus 

Stikliukas markiruojami  aiškiai ir įskaitomai, šlifuotame jo gale nurodant pacientės vardą, pavardę. Jei 

medžiaga imama nuo kaklelio ir kanalo atskirai, tai pažymima siuntimo lape ir numeruojant stikliukus. 

Užpildomas siuntimo lapas- standartinė SAM patvirtinta forma Nr. 014-1/a. Svarbu pažymėti klinikinius 

duomenis ( amžiu, paskutinių mėnesinių datą, mėn. ciklo sutrikimų pobūdį, aciklinį kraujavimą, nėšyumą, 

laktaciją,nurodyti kitą ginekologinę ir neginekologinę patologiją, taikytą diatermokoaguliaciją, krio ar 

lazerio destrukciją, operacinį, spindulinį ar chemoterapinį gydymą, pakaitinę hormonų  terapilą.  Jei buvo 

–ankstesnių morfologinių tyrimų rezultatus. 

Tepinėlio markiravimo ir siuntimo duomenys turi sutapti. Esant nemarkiruotam stikleliui, pastarasis 

netiriamas, kol neišaiškinamos faktinės aplinkybės. 

Transportavimas. 

Objektiniai stikleliai pristatomi į KOL citologijos poskyrio priėmimo kabinetą  specialiuose dėkluose. 

 

 

 

 

 

 



MOTERS APŽIŪRA PRO MAKŠTĮ 

(ALGORITMAS) 

Gydytojas sterilizuoja rankas ir užsimauna vienkartines pirštines. 

Patiesiama vienkartinė servetėlė ant apžiūros kėdės. 

Moteris atsigula apžiūrai 

Į makštį įvedamas sterilus vaginalinis skėtiklis: apžiūrima makštis, gimdos kaklelio dalis, 

įvertinamos išskyros 

Jei reikia steriliu instrumentu paimamas tepinėlis, atliekamas bimanualinis tyrimas, kurio metu 

įvertinamas gimdos kaklelio atsidarymas, makštinės dalies sutrumpėjimas, gimdos kaklelio 

konsistencija bei pozicija, gimdos dydis, tonusas, gimdos priedų ir parametrinė būklė. 

SPIRALĖS – 

Tai nuo nėštumo apsaugojanti priemonė. Dedama per 7 menstruacinio ciklo dienas. 

Dezinfekavus makštį, nuvalomas nuo gleivių kaklelis, suimamas žnyplėmis, kaklelio spindis 

pagal reikalą praplečiamas diletatoriais, po ko spiralė įdedama į gimdą (išmatavus jos gylį 

zondu) ilgu plonu vamzdeliu, kuris po to pašalinamas. Spiralės siūlai pro gimdos kaklelį 

ištraukiami į makštį ir nukerpami 2-3 cm. Ilgyje. Dėl spiralės prisitaikymo pacientė tikrinama 

nuo įdėjimo po 10 dienų, po to po artimiausių mėnesinių, vėliau po trijų mėnesių ir po to du 

kartus metuose. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TVARSTYMAS 

 

1. Tvarstyti pradedama nuo binto pradžios, bintas laikomas dešinėje rankoje,  

2. Bintuojam iš kairės į dešinę; 

3. Smulkios dalys tvarstomos siaurais, o stambios-plačiais bintais; 

4. Bintas turi prigulti prie tvarstomos kūno dalies; 

5. Tvarstant, bintą reikia įtempti, kad tvarstis nenuslinktų nuo žaizdos, negalima bintuoti per 

stipriai, nes užspaudžiamos kraujagyslės ir nervai; 

6. Tvarstyti pradedam nuo plonesnės kūno dalies , storesnės link; 

7. Jei tvartis vyniojant raukšlėjasi, jį reikia perlenkti 180
0
, perlenkimai turi būti vienoje 

linijoje; 

8. Suvynioto binto galas surišamas su kitu binto galu , kuris prieš pradedant bintuoti 

paliekamas laisvas; 

9. Mazgo negalima rišti ties žaizda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LEDO PŪSLĖS DĖJIMAS 

 

Procedūros vykdymas: 

Procedūrą atlieka slaugos specialistas, paskyrus gydytojui. 

Darbo priemonės: 

1.Ledo pūslė; 

2.Ledo gabaliukai; 

3.Du rankšluosčiai ar palutės 

Prieš procedūrą patikslinama paciento vardą ir pavardę. Paaiškinam apie procedūros reikalingumą ir 

veiksmų atlikimo seką. 

Procedūros atlikimas: 

1. 1 

2. Ledo pūslę iki pusės pripildyti smulkių ledo gabaliukų; 

3. Prieš užsukant kamštį, iš pūslės išspausti orą; 

4. Rankšluosčiu ar palute nusausinti ledo pūslę, kad nebūtų šlapias paviršius; 

5. Pūslę apvynioti rankšluosčiu ar palute, kad apsaugotume paciento odą nuo nušalimo 

6. Įvyniotą ledo pūslę dėti ant reikiamos paciento kūno vietos; 

7. Ledo pūslę laikyti 20-30 min., darant 10-15 min. pertrauką ir vėl uždėti pūslę ant reikiamos kūno 

vietos; 

8. Ledui tirpstant, atsiradusi vandenį išpilti ir įdėti naujų ledo gabaliukų; 

9. Po procedūros iš ledo pūslės išpilti vandenį ir likusius ledo gabalėlius 

10. Ledo pūslę apruošiama pagal įstaigoje galiojančius higienos reikalavimus; 

11. Nusiplauti rankas (žr.“ Rankų higiena“) 

12. Dokumentuose pažymėti apie atliktą procedūrą, užrašyti pastabas. 

 

 

SUDARĖ: 

Pakaunės PSPC vyr. slaugos administratorė –Ž. Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 



VARŽČIO UŽDĖJIMAS 
 

Procedūros vykdymas: 

Procedūrą atlieka slaugos specialistas, paskyrus gydytojui. 

Darbo priemonės: 

1. Vienkartinės pirštinės 

2. Varžtas 

3. Pamušalas(minkštas audinys) 

Prieš procedūrą patikslinama paciento vardą ir pavardę. Paaiškinam apie procedūros reikalingumą ir 

veiksmų atlikimo seką. 

Procedūros atlikimas: 

1. Nusiplauti, nusausinti ir dezinfekuoti rankas ( žr.“ Rankų higiena“) 

2. Užsimauti vienkartines pirštines; 

3. Galūnę pakelti aukštyn, kad nutekėtų veninis kraujas; 

4. Varžtas dedamas 4-5 cm. aukščiau žaizdos 

5. Veržimo vietoje padėti pamušalą- minkštą audinį ( aligniną,  vatą ,marlę ar kt.); 

6. Pirmą varžčio viją vynioti gerai įtemptę, kitas vijas laisviau taip, kad kiekviena vija dengtų 1/3 

ankstesnės vijos. 

7. Baigus vynioti gerai suveržti, pritvirtinti varžto galus; 

8. Patikrinti ar teisingai uždėtas varžtis; 

9. Varžtis turi užspausti ne tik venas, bet ir arterijas, todėl žemiau jo pranyksta pulsas, galūnė pabąla; 

10. Suveržtos galūnės negalima uždengti (varžtis turi būti gerai matomas0; 

11. Nusimauti pirštines ir išmesti į  panaudotiems gaminiams skirtą talpą; 

12.  Nusiplauti rankas; 

13. Dokumentuose pažymėti apie atliktą procedūrą, užrašyti pastabas. Tiksliai užrašyti varžčio 

uždėjimo laiką. 

 

SUDARĖ: 

Pakaunės PSPC vyr. slaugos administratorė –Ž. Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KOMPRESO DĖJIMAS 

Procedūros vykdymas: 

Procedūrą atlieka slaugos specialistas, paskyrus gydytojui. 

Darbo priemonės: 

1. Bintas 

2. Klijuotė; 

3. Vata; 

4. 20
0
-40

0
 spiritinis tirpalas, medikamentai. 

Prieš procedūrą patikslinama paciento vardą ir pavardę. Paaiškinam apie procedūros reikalingumą ir 

veiksmų atlikimo seką. 

Procedūros atlikimas: 

1. Nusiplauti rankas( žr. “Rankų higiena“) 

2. Suteikti pacientui patogią bei reikiamą procedūrai padėtį; 

3. Paruošti pirmą kompreso sluoksnį- kelių sluoksnių marlės gabalą, suvilgykite 20
0
-40

0
 spiritiniu 

tirpalu, medikamentu ar vandeniu (pagal gydytojo paskyrimą) ir uždėkite jį ant reikiamos 

vietos; 

4. Paruoškite klijuotę, 2 cm. didesnę už pirmąjį kompreso sluoksnį ir uždėkite ant jo; 

5. Paruošti storą vatos sluoksnį, 2 cm. didesnį už klijuote ir uždėti; 

6. Kompresą pritvirtinti bintu ar skara; 

7. Nusiplauti rankas( žr. “Rankų higiena“) 

8. Dokumentuose pažymėti apie atliktą procedūrą. 

9.  

Pastaba: Šildomąjį kompresą laikyti 8-12 val., spiritinį kompresą laikyti 4-6 val. 

 

SUDARĖ: 

Pakaunės PSPC vyr. slaugos administratorė Ž. Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                        



PROCEDŪRA: VENINĖS INFUZIJOS 

 

 Veninio gydymo indikacijos: 

- Dehidracijos korekcija; 

- Elektrolitų pusiausvyros sutrikimo korekcija; 

- Osmosino slėgio sutrimų korekcija; 

- Onkotinio slėgio sutrikimų korekcija. 

- Vaistų sušvirkštimas infuzijos būdu. 

- Dalinis ar visiškas parenteralinis maitinimas. 

 Priemonės: 

- Sterilaus veninio tirpalo flakonas. 

- Infuzinė sistema; 

- Veninės infuzijos stovas. 

- Veninė adata arba kateteris. 

- Sterili vata; 

- Antiseptinis tirpalas; 

- Vienkartinės diagnostinės pirštinės; 

- Pleistras arba skaidri plėvelė –tvarstis; 

- Dezinfekuota timpa; 

- Dezinfekuota pagalvėlė; 

- Dezinfekuotas padėklas. 

 Procedūra: 

1. Paaiškinkite pacientui procedūros tikslą ir eigą. 

2. Nusiplaukite rankas (žr. „Rankų higiena“). 

3. Įvertinkite infuzinės sistemos kokybę:hermetiškumą ir galiojimo laiką. 

4. Įvertinkite veninio tirpalo kokybę. Tirpalas turi būti sterilus. Plastikinėje pakuotėje 

neturi būti įtrūkimų, iš jo neturi tekėti skystis. 

5. Ant veninio tirpalo flakono priklijuokite lapelį, kuriame užrašytas paciento vardas, 

pavardė (ligoninėje- ligos istorijos numeris, palatos numeris), lašinimo greitis, data 

valanda, slaugytojo parašas. 

6. Nuo veninio tirpalo flakono nuimkite apsauginį dangtelį, nepažeisdami kamščio 

sterilumo. Kamštį nuvalykite  antiseptiniu tirpalu . 

7. Infuzinės sistemos paruošimas : 

- žirklėmis nukirpkite plastikinės pakuotės kraštą ir išimkite infuzinę sistemą; 

- Užsukute infuzinės sistemos spaustuką; 

- Nuimkite infuzinės sistemos spaustuką. 

8. Pakabinkite veninio tirpalo flakoną ant stovo 1 metro aukštyje virš paciento galvos. 

9. Švelniai suspausdami infuzinės sistemos lašintuvą, pripildykite jį tirpalu iki pusės 

arba vieną trečdalį. 



10. Infuzinės sistemos vamzdelio užpildymas: 

- Nuimkite gaubtuvėlį nuo vamzdelio galo ir lėtai, atsukdami spaustuką, pripildykite jį 

tirpalu; 

- Pripildę sistemą, užsukute spaustuką ir uždėkite gaubtuvėlį ant vamzdelio galo; 

- Atidžiai patikrinkite, ar vamzdelyje neliko oro burbuliukų. Jeigu liko, pašalinkite, 

švelniai patapšnodami per vamzdelį. 

11. Paciento paruošimas: 

- Patikrinkite pacioento vardą, pavardę, palatos numerį; 

- Padėkite pacientui patogiai atsigulti ar atsisėsti; 

12. Ant paciento rankos užveržkite timpą 15-20 cm virš injekcijos vietos ir apčiuopkite 

veną. 

13. Užsimaukite pirštines ir antiseptiniu tirpalu dezinfekuokite dūrio vietą (žr. „injekcijos 

į veną“). 

14. Kairiąja ranka įtempkite odą numatomoje dūrio vietoje. 

15.  A. Veninis dūris (venine adata): 

- Nuimkite kamštelį nuo infuzinės sistemos galo ir prijunkite veninę adatą. 

- Nuimkite gaubtuvėlį nuo adatos, atsukite spaustuką ir, pripildę adatos kaniulę tirpalo, 

užsukute spaustuką; 

- Įdurkite adata į veną 30 laipsnių kampu, nuopjova į viršų; 

- Pasirodžius kraujui lašinės sistemos vamzdelyje, timpą atleiskite ir atsukite infuzinės 

sistemos spaustuką. 

B. Veninis dūris (adata „drugeliu“): 

- Suglauskite adatos „drugelio“ sparnelius, nuimkite nuo adatos gaubtuvėlį; 

- Įdurkite adatą „drugelį“ į veną 30 laipsnių kampu, nuopjova į viršų, pradurdami odą 1 

cm nuo numatomos dūrio vietos į veną; 

- Pradūrę odą, nuleiskite adatą žemiau ir durkite į veną; 

- Pasirodžius kraujo srovei adatos vamzdelyje, atleiskite timpą, prijunkite infuzinę 

sistemą ir atsukite infuzinės sistemos spaustuką. 

C. Veniniu periferiniu kateteriu (žr. „Veninio periferinio kateterio įleidimas“).  

16.  Nustatykite lašėjimo greitį (žr. „Tirpalų lašinimo greitis“). 

17. Pritvirtinkite veninę adatą ar kateterį prie paciento odos. 

18. Sutvarkykite darbo vietą ir panaudotas vienkartines priemones, vadovaudamiesi  

      įstaigos patvirtintais tvarkų aprašais. 

           19. Nusimaukite vienkartines diagnostines pirštines ir išmeskite į infekuotų atliekų  

                  talpyklą. 

           20. Nusiplaukite rankas  

           21. Procedūrą dokumentuokite. 

 

 

 



 TIRPALŲ  LAŠINIMO GREITIS 

 

Kiekvienas infuzinės sistemos rinkinys turi skirtingą lašintuvą, todėl svarbu žinoti lašų 

skaičių mililitruose, prieš pradedant skaičiuoti tirpalo lašinimo greitį. Šis greitis 

vadinamas lašo arba lašų kaeficientu. Jis nurodomas ant infuzinės sistemos pakuotės. 

Dažniausias lašų koeficientas yra 10,12,15,20 – didelių lašų ir 60 mažų lašų 

 Tirpalo tekėjimo greitį galima skaičiuoti dviem būdais: 

- Mililitrais per valandą: 

Skysčių kiekis (ml)                     =lašinimo greitis ml/val. 

   Infuzijos lašinimo trukmė (val.) 

 

- Lašų skaičiumi per minutę: 

Skysčių kiekis (ml) X 20 lašų/ ml            = lašų skaičius per minutę 

Infuzijos trukmė (min.) 

PAKEITIMAS INFUZIJOS METU PAKEITIMAS INFUZIJOS METU 

 

Veninio tirpalo flakonas keičiamas, kai lieka nedidelis (mažiau nei 10 ml) tirpalo kiekis. 

Priemonės:  

 Naujas veninio tirpalo flakonas su steriliu tirpalu; 

 Antiseptinis tirpalas ; 

 Sterili vata; 

Procedūra:  

1. Perskaitykite užrašą ant naujo flakono ir įvertinkite veninio tirpalo kokybę. Tirpalas turi 

būti sterilus. Plastikinėje pakuotėje neturi būti įtrūkimų, iš jo neturi tekėti skystis. 

2. Nuo veninio tirpalo flakono nuimkite apsauginį dangtelį, nepažeisdami kamščio 

sterilumo. 

3. Kamštį nuvalykite vatos tamponu su antiseptiniu tirpalu. 

4. Flakoną apverskite ir pakabinkite ant veninės infuzijos stovo. 

5. Užsukute infuzinės sistemos spaustuką. 

6. Ištraukite infuzinės sistemos adatą iš besibaigiančio flakono ir įdurkite į naują flakoną. 

7. Atsukite spaustuką ir sureguliuokite lašų skaičių. 

8. Ant apversto flakono priklijuokite lapelį, kuriame užrašytas paciento vardas, pavardė, 

palatos numeris, lašinimo greitis, laikas, data. 

9. Pakeitę flakoną, stebėkite ir įvertinkite injekcijos vietą. 

 

 VENINĖS INFUZIJOS NUTRAUKIMAS 

 

Priemonės: 

- Sterilus tvarstis; 



- Pleistras; 

- Sterili vata; 

- Antiseptinis tirpalas ; 

- Vienkartinės diagnostinės pirštinės; 

- Dezinfekuotas padėklas. 

 

Procedūra: 

1. Nusiplaukite rankas (žr. „rankų higiena“). 

2. Užsimaukite vienkartines diagnostines pirštines. 

3. Patikslinkite paciento vardą, pavardę. 

4. Paaiškinkite pacientui procedūros tikslą ir eigą. 

5. Užsukite infuzijos sistemos spaustuką, kad neištekėtų likęs tirpalas. 

6. Nuimkite pleistrą nuo neninės adatos arba kateterio, švelniai prilaikydamos  juos. 

7. Ant dūrio vietos uždėkite sterilų vatos gabaliuką, suvilgytą antiseptiku. 

8. Nekeisdami krypties (išilgai venos), staigiu judesiu iš venos ištraukite adatą arba 

kateterį. 

9. Uždėkite steriliu vatos gabaliuku, suvilgytu antiseptiku, užspauskite punkcijos vietą 

2-3 minutes, nes spadimas padeda sustabdyti kraujavimą ir išvengti hematomos 

susidarymo. 

10. Uždėkite sterilų tvarstį dūrio vietoje ir jį pritvirtinkite, norėdami išvengti infekcijos. 

11. Sutvarkykite darbo vietą, vadovaudamiesi įstaigos patvirtintais tvarkų aprašais. 

12. Nusimaukite vienkartines pirštines ir išmeskite į infekuotų atliekų talpyklą. 

13. Nusiplaukite rankas. 

14. Procedūrą dokumentuokite. 

 

Parengta pagal „Slaugos technika“ 2008m. (aut. J.Demskytė, J.Gulbinienė, D.Kriukelytė, A. 

Lekauskaitė, A.Šeškevičius, J.Toliušienė, A.Vaškelytė 

Paruošė: Vyriausioji slaugos administratorė       Živilė Kudirkienė 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 



                  PROCEDŪRA: VENINIO KRAUJO PAĖMIMO VAKUUMINE SISTEMA 

 

Slaugos protokolo pavadinimas: paciento odos paruošimo prieš injekcijų, punkcijų, kraujo 

ėminių paėmimą tvarka.  

 

Paskirtis:  

 Užtikrinti kokybišką, saugų ir tinkamą įstaigos pacientų odos paruošimą prieš injekcijas, 

punkcijas, kraujo ėminių paėmimą. 

 

Valdymas: 

 Šią tvarką valdo bendrosios praktikos slaugytoja. 

 Ši tvarka laikoma administracijoje. 

 Ši tvarka peržiūrima 1 kartą metuose ir įsigaliojus naujiems reikalavimams, 

reglamentuojantiems šį procesą. Visi šio dokumento pakeitimai įforminami raštiškai, 

pakeičiant visus valdomus  egzempliorius. 

 

Apimtis:  

 Ši tvarka taikoma ir apima visus įstaigos pacientų odos paruošimo prieš injekcijas, 

punkcijas, kraujo ėminių paėmimo procesus.  

 

Atsakomybė: 

 Už tinkamą pacientų odos paruošimą prieš injekcijas, punkcijas, kraujo ėminių paėmimą  

atsako bendrosios parktikos slaugytojas, slaugytojo padėjėjas.  

 Už saugaus ir kokybiško pacientų odos paruošimą prieš injekcijas, punkcijas, kraujo 

ėminių paėmimą periodinę kontrolę atsako bendrosios praktikos slaugytojas. 

 

     Vakuuminė kraujo rinkimo sistema pagaminta iš plastiko, tdėl garantuoja saugų, higienišką ir 

greitą kraujo rinkimą, tyrimą ir paprastą utilizavimą. Pagrindinis šios sistemos kūrimo tikslas – 

mažinti kraujo keliu perduodamų infekcijų (ŽIV, hepatitų ir pan.) pavojų. 

 



Priemonės: 

 Vienkartinės diagnostinės pirštinės; 

 Vakuuminė kraujo ėmimo sistema: adata, laikiklis, mėgintuvėliai; 

 Sterilūs vatos tamponai; 

  Antiseptinis tirpalas; 

 Dezinfekuotas padėklas; 

 Dezinfekuota pagalvėlė; 

 Dezinfekuota timpa; 

 Mėgintuvėlių dėklas (su užrašu „Krauju plintanti infekcija“); 

 Rankų higienos priemonės (žr.“Rankų higiena“); 

 Talpyklos panaudotoms priemonėms. 

Procedūra:  

1. Paaiškinkite pacientui apie procedūros reikalinumą ir veiksmų atlikimo seką; 

2. Sudėkite reikalingas darbo priemones į dezinfekuotą padėklą; 

3. Ant reikalingų mėgintuvėlių užrašykite paciento vardą, pavardę. 

4. Paprašykite paciento patogiai atsisėsti (imant kraujo iš pacientų venos poliklinikoje) arba 

patogiai atsigulti (imant kraujo iš pacientų venos ligoninėje). 

5. Nusiplaukite rankas (žr. „Rankų higiena“). 

6. Užsimaukite vienkartines diagnostines pirštines. 

7. Patogiai pasodinkite arba paguldykite pacientą. 

8. Padėkite paciento ranką ant pagalvėlės, kad būtų patogu. 

9. Įvertinkite paciento venų būklę ir pasirinkite tinkamą veną injekcijai. 

10. Šalia paciento padėkite reikalingus mėgintuvėlius. 

11. Traukiamuoju judesiu nuimkite apsauginį kamštelį nuo adatos galo (po kurio yra guminė 

membrana). 

12. Įsukite adatą į laikiklį. 

13. Timpą užveržkite ant paciento rankos 15-20  cm virš injekcijos vietos (tik ne nuo nuogo 

kūno). Jeigu yra galimybė paimti kraujo iš venos nenaudojant timpos (Paviršinės venos 

ryškios suspaudus kumštį), geriau taip ir padaryti. Uždėtą timpą reikia laikyti ne ilgiau 

kaip 1 min. 

14. Nuimkite apsauginį kamštelį nuo likusios adatos dalies ir atlikite venos punkciją (žr. 

„Injekcija į veną“). Pastaba: Jei reikia pakartoti venos punkciją, kraujo imkite iš kitos 

rankos venos.  

15. Atlikę venos punkciją, viena ranka fiksuokite mėgintuvėlio laikiklį su adata, kita ranka į 

mėgintuvėlio laikiklį iki galo įstumkite vakuuminį mėgintuvėlį, kad viduje esanti adata 

perdurtų mėgintuvėlio kamštelį. 

16. Pasirodžiu pirmiems kraujo lašams, timpą atleiskite. 

17. Palaukite, kol mėgintuvėlyje esantis vakuumas pritrauks kraujo iki brūkšnio, žyminčio 

optimalų eikiamą kraujo kiekį. 



18. Kai mėgintuvėlis prisipildys iki žymeklio, kraujo srovė nutrūks. Ištraukite mėgintuvėlį iš 

laikiklio, adatą laikydami venoje. Jeigu reikia, galite paimti kraujo į kitus mėgintuvėlius, 

prijungdami prie laikikli su adata. 

19. Norėdami, kad kraujas gerai susimaišytų su mėgintuvėlyje esančiu priedu, švelniai 

pavartykite jį 8 -10 kartų tuoj pat po pripildymo. Pastaba: Kraujo, skirto biocheminiams 

tyrimams (be antikoaguliantų), maišyti negalima, mėgintuvėlis su krauju padedamas 

vertikaliai.  

20. Pripildę visus mėgintuvėlius, sudėkite į specialų dėklą su užrašu „Krauju plintanti 

infekcija“. 

21. Pašalinkite adatą iš venos ir išmeskite į infekuotų atliekų talpyklą. 

22. Ant punkcijos vietos uždėkite sterilų tamponą, sumirkytą antiseptiniu tirpalu  

23. Darbo vietą ir panaudots vienkartines priemones sutvarkykite vadovaudamiesi įstaigos 

parauoštais tvarkų aprašais. 

24. Nusimaukite vienkartines diagnostines pirštines ir išmeskite į infekuotų atliekų talpyklą. 

Nusiplaukite rankas (Žr. Rankų higiena“). 

25. Ant paskyrimo lapo užrašykite paciento padėtį (sėdi ar guli) imant kraują, tikslų ėmimo 

laiką, kraują paėmusio asmens vardą ir pavardę. 

26. Užpildykite ėminių surinkimo, pristatymo į laboratoriją registracijos žurnalą. 

 

Parengta pagal „Slaugos technika“ 2008m. (aut. J.Demskytė, J.Gulbinienė, D.Kriukelytė, A. 
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