Handlungsbewertungsliste
.Reinigungseinlauf"

Name: Kurs: Datum:
Allgemein:
e Reinigungseinlauf nach drztlicher Verordnung

- Rechtsgrundlage

e Informationsgesprdach

o Wassertemperatur: max. Korpertemperatur 37°, mindestens 36° C
e Kein Einlauf (wenn der Pflegekraft vorher bekannt ist, oder beim Vorgehen bekannt

wird) (Hindernisse)
- Schmerzen im Bauchraum
- unklare Beschwerden unklarer Genese

- Verdnderungen am Enddarm (z.B. sehr grofie Hdamorrhoide(n))

- Darmprolaps

- nicht abgekldrte Beschwerden / Verdnderungen am Enddarm
- .Schwangerschaften" in besonderen Fdllen (drohende Friihgeburt, Fehlgeburt)

- Verdnderungen Vitalfunktionen (z. B. RR-Verdnderungen)

andere abzukldrende ,Unklarheiten"
e immer nur soviel wie Patient will, mochte, kann ,aushdlt", etc.

e Orientierung an strukturellen Voraussetzung und Vorgehensweisen ist eine

Voraussetzung
e situative Vorgehensweise (Patient ist ,Navigator")

e durch situative Vorgehensweise variiert das Vorgehen evtl. im einzelnen
e Hygienisches Vorgehen (Hygieneregeln) beachten und einhalten

(Infektionsprophylaxe).
Handlung

Vorbereitung:

1. Erkundigt sich nach ,Hindernissen", Vorgehen

Richtet alle bendtigten Materialien

- Schutzkittel

- Irrigator mit Schlauch und Klemme
- Infusionsstdnder

- Darmrohr nach Arztanordnung

- Gleitmittel

- Kompresse

- Zellstoff

- Unterlage fiir Patienten

Bewertung

Durch-
gefiihrt

teilweise

Nicht
durchgefiihrt
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- Unterlage fiir die Arbeitsfldche
- Einmalhandschuhe
- Abfallsack
- Steckbecken
- Toilettenpapier
- Waschschiissel
- Einmalwaschlappen
- evtl. Waschlotion
- evtl. Unterhose
2. Bespricht mit dem Empfdnger Zweck, Vorgehen und evtl.
Mithilfe - (Informationsgesprach: auch den Vorgang und Hilfs-
3. mittel beim anschlieBenden Abfiihren - bitte vorher richten)
4. Vermeidet Zugluft und Abkiihlung
5. Schiitzt die Intimsphdre des Empfangers
6. Stimuliert die eigenen Bewegungsaktivitdten des Empfdngers

- aktivierende Pflege
7. Bringt das Bett auf Arbeitshéhe
8. Hadndedesinfektion
9. Erteilt Auskunft wdhrend der Vorbereitung
10. Arbeitsfldche steht seitlich zu dem Pflegenden
11. sorgt fiir bequeme Ausgangslage
(Lagerung auf der linke Seite).
12. Arbeitsfldche ist kopfwadrts zum Empfdnger gerichtet
13. Hygienisches Material ist empfdngerfern
14. Irrigator wird mit Fliissigkeit gefiillt (Verordnung)
15. Temperaturkontrolle
16.Irrigator an Infusionsstdnder hdngen
17. Einmalhandschuhe anziehen
18. Darmrohr auspacken (Regeln)
19. Inspektion des Darmrohres mit Mullkompressen
20.Schlauch und Darmrohr entliiften
21.Entliiftetes, mit Gleitmittel versehenes Darmrohr unter
vorsichtigen Drehbewegungen einfiihren
22.Flissigkeit einlaufen lassen (langsam)

- evtl. Hebe- Senk- (Schwenk) Je. nach darztlicher Verordnung
23.Beendet Vorgang evtl. vorher, nach Absprache mit Patient
24 .Hat Kontakt mit dem Empfdnger

- erteilt Auskunft

- hat Blickkontakt

Evaluiert - Korrektur, ggfs. die gewdhrte Unterstiitzung
Sorgt fiir die Umgebung des Empfangers

- Méglichkeit der Ausscheidung

- Intimpflege
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Entsorgt die Materialien entsprechend (auch Hande-
desinfektion)

Protokolliert die Durchfiihrung (Stuhlbeobachtung)
Meldet Auffdlligkeiten sofort weiter

(Arztgesprdch)

Ausscheidung erfolgt individuell mit/ohne Unterstiitzungs-
bedarf

anschliefende Intimpflege (individuell/wie erlernt)
Dokumentation

Beurteilung:
O erfillt
O nicht erfiillt

Bemerkungen:



