Albertslund Kommune
Plejeboligomradet

Procedure

Emne: Nedre toilette kvinder.

Henvender sig til:
Sygeplejersker, assistenter, sosuhjeelpere og efter opleering andet sundhedsfagligt personale.

Formal: At sikre at nedre hygiejne udfgres under overholdelse af de hygiejniske principper.
Forberedelse:

Udstyr:

e Engangshandsker
Engangsplastforkleede
Vaskefad med tempereret vand
Engangsvaskeklude.

Produkter til nedre toilette. Intimsaebe, cremer.
Rene handklzeder.

Rene trusser.

Evt. bind/ble.

Affaldspose.

Pose til vasketgj.

Afklar evt. begreensninger i beboers mobilitet, og vurder beboerens bevaegelsesevne.
e Vurder behovet for assistent.
e Vurder beboerens aktivitetsniveau og bevaegelsesevne.
e Vurder behovet for smertelindring inden proceduren.

Planleeg reekkefglgen af handlingerne.
e |dentificer seerlige forhold, der skal tages hensyn til under nedre toilette.
e Planleeg reekkefglgen af handlingerne.

Preesenter dig selv og forklar hvad du vil gare.

Klarger udstyret.

e Udfar handhygiejne.
Hent det udstyr du har brug for og placer det let tilgeengeligt.
Fyld vaskefadet med vand tempereret efter beboerens gnske.
Tag evt. passende maengde saebe i vandet.
Tag engangsplastforklaede pa.

Principper der skal fglges under hele proceduren.
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e Hold kontakt med beboeren og tilskynd hende til at samarbejde og deltage mest
muligt.

Tag sa vidt muligt hensyn til beboerens vaner og gnsker.

Blot ikke beboeren ungdigt.

Sorg for at beboeren ikke fryser.

Undga at sengetgijet bliver vadt.

Skyl alle seeberester af huden.

Vurder lgbende om der er tegn pa at beboeren er treet eller utilpas.

Der anvendes engangsvaskeklude, som evt. kan deles op i 2 eller 4 mindre stykker
inden plejen begynder. Der anvendes en klud til hvert vaskestrag.
Engangsvaskekludene ma ikke genbruges eller skylles op i vaskevandet igen efter at
have veeret i kontakt med beboerens hud, men skal kasseres efter hver vaskestrag.

Juster sengen og fjern ungdigt sengeudstyr.
e Juster sengen til en passende arbejdshgijde.
e Saenk evt. sengehest pa den side du arbejder fra.
e Fjern sengeudstyr, som vil veere i vejen, sdsom ekstra puder, dyne, fodstgtte og andet.

Hjeelp beboeren med afkleedning og over i hensigtsmaessigt leje.
e Hijeelp beboeren af med benklaeder/undertgj. Afdaek ikke beboeren ungdigt.
e Laeg et handkleede under beboerens szedeparti.
e Hjeelp beboeren med at indtage en behagelig og hensigtsmaessig stilling i ryg- eller
sideleje.
e Lad beboeren ligge med let bgjede ben, fa evt. assistent til at holde benene i bgjet
stilling.

Ved affgring: Vask affgringen veek.
e Udfar handhygiejne.
Tag rene handsker pa.
Vask affaringen veek. Brug en ny klud for hvert vaskestrgg. Vask anusomradet til sidst.
Tag handsker af.
Udfar handhygiejne.

Vask og tar forneden.

e Tag rene handsker pa.

e Skil kansleeberne og vask farst urinrgrsabningen og vagina forfra og bagud. Brug en
ny klud for hvert vaskestrgg. Hvis beboeren ligger i sideleje, lagfter du benet og vasker
samtidig, fa evt. assistent til at lgfte benet.

e Ved KAD: Vask desuden kateterslangen fra urinrgret og udefter. Vaer opmaerksom pa

at vaske eventuelle aflejringer/skorpedannelser veek.

Vask symfysen, lysken og perineum. Brug en ny klud til hvert strag.

Tar godt.

Hjeelp beboeren om pa siden og vask fagrst nates og dernaest anusomradet.
Tag handsker af.

Udfar handhygiejne.

Smgr evt. huden.
e Tag rene handsker pa.
e Smgr evt. med vandafvisende salve.
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e Tag handsker af.
e Udfar handhygiejne.

Hjeelp evt. beboeren med inkontinenshjeelpemidler og pakleedning.
e Hijeelp beboeren med evt. inkontinenshjeelpemidler.
e Hijeelp beboeren med pakleedning efter behov.

Efterarbejde:

Ryd op:
e Ryd alt udstyr veek.
e Rengar overflader hvor vaskefadet har staet.
e Tag engangsplastforkleede af.
e Udfar handhygiejne.

Observationer:
e Observer om beboeren har darlig lugt fra genitalierne.
e Observer om der udvikler sig, radme, laesioner og/eller gdemer i genitalierne. Spgarg
om beboeren fgler sig gm forneden.
e Ved mistanke om UVI eller anden infektion skal leegen kontaktes.
e Observer huden for udsleet, misfarvning, gdemdannelse og tegn pa udvikling af
tryksar.

https://www.varportal.dk/portal/procedure/9827/13
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Udsendt: Samt SB-SYS under procedure
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