HDSPITALC
CLAUDIO VICUNA

EAN ANTOMNIO

Hospital Claudio Vicufia

Cddigo: GCL 1.2

Edicion: Tercera

PROTOCOLO
DE ENFERMERIA: “PROCEDIMIENTO DE
INSTALACION DEL _CATETER URINARIO”

Pagina: 1de 14

Fecha: Noviembre 2019

“PROCEDIMIENTO DE INSTALACION DEL CATETER

PROTOCOLO DE ENFERMERIA:

URINARIO”

Revusado y A onzado por
Onica AguayO—M y
inade Galidad y-Seguridad
nte / L
&/ [ X
A~ “k

Aprobadg pﬂ
Magaly Seoto
Enfermera

Cuidado

Fecha: diciembre 2019

del




. Cddigo: GCL 1.2

HOSPITAL R Hospital Claudio Vicufia Edicién: Tercera

Bam amTo PROTOCOLO Pagina : 2 de 14

DE ENFERMERIA: “PROCEDIMIENTO DE .
INSTALACION DEL CATETER URINARIO” Fecha: Noviembre 2019
indice
item Contenido Pagina
1. | Objetivos 3
2. Alcance 3
3. Documentos relacionados 3
4. Responsable de la ejecucién 3
5. Definiciones 4
6. Desarrollo 4
6.1 Aseo genital para la instalacién del catéter urinario 5
6.1.1 | Técnica de aseo genital 5
6.2 Procedimiento de Instalacion Catéter Urinario Permanente 6
6.2.1 | Técnica de instalacion del catéter urinario 6
6.2.2 | Los criterios minimos de calidad a cumplir en la técnica de 8
instalacion del catéter urinario

6.3 Procedimiento de Cateterismo Vesical 8
6.3.1 | Técnica de cateterismo vesical 9
6.4 Mantencion de CUP 9
6.5 Toma de muestras de orina de pacientes con CUP 10
7. Criterios de calidad 11
8. | Flujograma 11
9. Distribucion 13
10. | Anexo 14




c, Cddigo: GCL 1.2
HOSPITALS. i io Vicufi icion:
HO S TAL Hospital Claudio Vicuiia Edicion: Tercera
BAN AMTONID PROTOCOLO Pagina : 3 de 14
DE ENFERMERIA: “PROCEDIMIENTO DE I
INSTALACION DEL CATETER URINARIO” Fecha: Noviembre 2019
1. Objetivo

Estandarizar procedimientos de enfermeria en relacion a la instalacion del catéter urinario,
incluyendo la mantencién del mismo.

2. Alcance

Debe ser aplicado en todo paciente que ingrese a servicios o unidades del HCV tal
como el CR Urgencia y de los centros de costo de: Medicina, Cirugia, UTI, Pabelldn,
Unidad de Cuidados Medios, Pensionado, Obstetricia-Ginecologia, Pediatria, CAE y que
requiera la instalacién de un catéter Urinario.

. Documentos relacionados
e Manual de Procedimientos Servicio Cirugia Hospital Claudio Vicufia
Protocolos “Medidas de prevencion de IAAS asociadas al catéter urinario
permanente”, GCL 3.3

4. Responsables

Actividad Responsable

Instalacion del catéter urinario de acuerdo a protocolo: Enfermeras/matronas en labor

e Supervisar el aseo genital previo a la instalacién del | clinica
catéter urinario.

e Mantener técnica aséptica en la instalacién del catéter
urinario.

e Registrar en hoja de enfermeria procedimiento de
instalacion describiendo: fecha y hora de la instalacion,
calibre de la sonda instalado y cantidad de agua con que se
insufl6 cuff, eventuales incidentes u otros hallazgos
relevantes durante el procedimiento de instalacion, registrar
su nombre y/o firma.

e Educar al paciente y/familiar sobre cuidados del catéter
urinario.

e Reunir material necesario para la instalacion del catéter | Técnicos paramédicos (TPM)
urinario.

Efectuar aseo genital segun protocolo.

Asistir en la instalacion del catéter urinario.

Medir orina drenada en el procedimiento.

En caso de CUP: Registrar en bolsa recolectora hora y
fecha de la instalacion del catéter urinario y educar al
paciente sobre cuidados del catéter urinario.

5. Definiciones

Flora bacteriana residente

Corresponden a aquellas bacterias que viven en nuestro cuerpo durante toda la vida,
estas bacterias colonizan la piel, tracto digestivo, vias respiratorias altas, como algunos
otros tejidos.
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Flora transitoria
Organismos que viven y se multiplican en la piel y varian de una persona a otra, son por
lo general de baja virulencia y en raras ocasiones causan infecciones.

Técnica aseo genital
Es el procedimiento mediante el cual se realiza una limpieza de la zona genital de
acuerdo a la técnica descrita.

Cateterismo vesical intermitente

Es el procedimiento mediante el cual se extrae orina de la vejiga a través de una sonda
gue se inserta en la uretra con el fin de drenar la orina con fines diagnosticos o
terapéuticos de acuerdo a la indicacion médica.

CUP

El Catéter Urinario Permanente, es aquel que se mantiene por mas de 24 horas, y en
donde el catéter urinario es introducido a la vejiga por el meato urinario y conectada a
una bolsa recolectora manteniendo un circuito cerrado y utilizando siempre técnica
aséptica para su manipulacion.

Toma de Examen de Orina en paciente con CUP
Procedimiento mediante el cual se extrae orina con técnica aséptica desde la Sonda
Foley instalada.

. Desarrollo
e La instalacién del catéter urinario debe efectuarse con técnica aséptica y por
profesional capacitado. El procedimiento de enfermeria de la instalacion del catéter
urinario, ya sea para CUP o para cateterismo vesical, implica el correcto aseo genital
previo a la insercion del catéter urinario.
e Lainstalacion del catéter urinario o del cateterismo vesical es una indicacion médica.

6.1 Aseo Genital paralainstalacién del catéter urinario

e El objetivo del aseo genital es lograr disminuir la flora bacteriana residente y eliminar
la flora transitoria de la region genital externa, disminuyendo el riesgo de Infeccién
urinaria asociada a los procedimientos invasivo urinario.

e EI profesional Enfermera o matrona indicaran el aseo genital al TPM para la
instalacion del catéter urinario. Este debe ser efectuado inmediatamente antes del
procedimiento de instalacion del catéter urinario y no mas de 30 minutos previo a la
instalacion misma, para evitar la colonizacion.

e Se debe evaluar estado de conciencia del paciente, explicar procedimiento y
considerar posibilidad de colaboracion.

e Evaluar la region perianal e identificar presencia de lesiones 0 secreciones
patolégicas, e Informar a enfermera o matrona hallazgos y registrar en hoja de
enfermeria.

e EIl Técnico Paramedico es el responsable de efectuar el aseo genital.
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e La enfermera o matrona que efectuara el procedimiento de instalacion del catéter
urinario seré responsable de supervisar la correcta ejecucion del aseo genital antes de

efectuar la instalacion del catéter mismo.
¢ Material requerido para el aseo genital:

- Jarro para solucion

- Guantes de procedimiento

- Agua Tibia

- Jabédn Liquido neutro

- Chata

- Térulas de algodén para aseo genital

- Toalla Nova

- Bolsa para desechos

6.1.1 Técnica de aseo genital:

Aseo genital en la Mujer

Aseo genital en el Hombre

Verificar identificacion del paciente

Verificar identificacion del paciente

Reunir materiales

Reunir materiales

Llevar agua tibia en el Jarro

Llevar agua tibia en el Jarro

Llevar materiales a la unidad del paciente

Llevar material a la unidad del paciente

Explicar al paciente el procedimiento

Explicar al paciente el procedimiento

Lavado clinico de las manos

Lavado clinico de las manos

Colocarse guantes de procedimiento

Colbéguese guantes de procedimiento

Colocar la chata al paciente, solicitele que orine
silo desea

Coloque la chata al paciente, solicitele que orine
en el pato urinario si lo desea

Separar labios mayores y limpiar por arrastre
con una térula jabonosa hiumeda desde arriba
hacia abajo o desde adelante hacia atras y
luego desechar

Tomar el pene retraer el prepucio y limpiar con
una térula jabonosa himeda por arrastre con un
solo movimiento desde el glande al escroto y
desechar

Tomar una térula humedecida con agua y
repetir la accion.

Tomar una térula humedecida con agua y
repetir la accion.

Dejar escurrir agua tibia en la zona genital
manteniendo separados los labios mayores

Dejar escurrir agua tibia en la zona genital
desde el pene hacia abajo.

Verificar zona genital limpia

Verificar zona genital limpia

Secar con toalla desechable y eliminar

Secar con toalla desechable y volver el prepucio
a su lugar

Retirar la chata

Retirar la chata

Dejar cémodo al paciente

Dejar coémodo al paciente

Retirar y ordenar el material utilizado

Retirar y ordenar el material utilizado

Retirase los guantes de procedimiento

Retirase los guantes de procedimiento

Lavado clinico de manos

Lava do clinico de manos

Registre en Hoja de Evolucion de Enfermeria:
procedimiento realizado, fecha y hora, nombre
de la persona responsable

Registre en Hoja de Evolucion de Enfermeria:
procedimiento realizado, fecha y hora, nombre
de la persona responsable.
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6.2 Procedimiento de Instalacion Catéter Urinario Permanente

El objetivo de cumplir con la técnica de instalacion del CUP es efectuar procedimiento
indicado por el médico respetando en todo momento la técnica aséptica y evitar la
ocurrencia de eventos adversos asociados a la instalaciéon, tales como las IAAS y
lesiones uretrales, entre otras.

Previo al procedimiento valorar la autonomia del paciente y estado de conciencia, el
grado de conocimiento del paciente y/o familia acerca del procedimiento a efectuar, y
explicar de ser necesario. Evaluar la regiéon perianal previo al procedimiento y
preguntar al paciente cuando fue la Ultima vez que orind, ademas de palpar existencia
de globo vesical.

La instalacion del catéter urinario debe ser efectuada por la profesional enfermera o
matrona. Los TPM son responsables de asistir el procedimiento y retirar el CUP segun
indicacion médica.

Retirar catéter urinario inmediatamente una vez que ha cesado su indicacion,
registrando procedimiento.

Material Requerido para la instalacién del CUP:

- Bandeja de cateterismo.

- Guantes estériles.

- Lubricante estéril.

- Ampollas de agua bidestilada o suero fisiol6gico.

- Sonda Foley N° 14Fr, 16 Fr u otra, de 2 o 3 vias segun indicacion.

- Bolsa recolectora de orina estéril.

- 1 jeringa 10 cc estéril.

- Tela adhesiva.

- Copa graduada.

- Material para toma de muestra, si corresponde.

- Luz adicional si el procedimiento lo requiere.

El procedimiento debe mantener la técnica aséptica en todo momento, en caso de
contaminacion se debe cambiar el elemento contaminado.

Prefiera el catéter urinario de menor calibre posible, a menos que exista una
indicacion diferente, para minimizar el trauma en la pared vesical y uretral. Cuide que
el lumen de éste permita el drenaje en forma apropiada.

6.2.1 Técnica de instalacién del catéter urinario:

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9.
1

Reunir material a utilizar y llevarlo a la unidad del lado del paciente. Verifique la
recomendacion del fabricante respecto al volumen requerido para inflar cuff.
Identificar al paciente y verifique la indicacion médica.

Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

Acomode al paciente en posicion ginecoldgica si es mujer y supina si es hombre.
Supervisar aseo genital segun protocolo.

Efectuar lavado de manos.

Coléquese guantes estériles segun técnica.

El asistente presenta el equipo estéril.

Prepare campo estéril y compruebe cuff de sonda.

0. Coloque pafio perforado estéril sobre el area genital.
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11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.

6.2.

=

O b wWwN

Coloque bandeja sobre campo estéril.

Pruebe la indemnidad del balén de la sonda Foley con aire y luego cargue la jeringa
con suero o0 agua bidestilada segun los cc indicados en la sonda.

Estimule la relajacion del paciente haciendo que respire profundo.

Coloque bandeja estéril bajo genitales y sobre el pafio perforado para que drene
orina.

Tome la sonda, lubrique el extremo a introducir e introduzca con las siguientes
consideraciones:

En la mujer: con mano no dominante separe labios mayores y menores y traccione
hacia arriba hasta visualizar el meato urinario, una vez visualizado el meato urinario
introduzca suavemente la sonda hasta que fluya orina a la bandeja estéril, si esta
indicado o es necesario tome muestra de orina.

En el hombre: con gasa de bandeja de cateterismo tome con mano no dominante el
pene y elévelo en angulo de 60 a 90 grados, retraiga el prepucio e introduzca
suavemente la sonda hasta que fluya orina en la bandeja. Si es necesario tome
muestra de examen.

Si encuentra resistencia al introducir la sonda, suspenda el procedimiento.
Manteniendo técnica aséptica infle el balon con solucién cargada anteriormente en
jeringa de acuerdo a cantidad indicada por el fabricante, retire aguja antes de inflar
balon.

Comprima suavemente la zona suprapubica para verificar salida de orina y lograr
buen vaciamiento vesical. Medir cantidad de orina drenada y evaluar caracteristicas
(color, olor).

Traccione suavemente la sonda hasta sentir leve resistencia.

Retire el pafio perforado.

Una la sonda al tubo de conexion de la bolsa recolectora.

Fije la sonda, evitando traccionarla, con tela adhesiva sobre el muslo. Mantener
siempre la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga, para evitar reflujo.

Verifique la permeabilidad del recorrido, evitando acodamiento o aplastamiento del
tubo de conexién de la bolsa y/o de la sonda.

Deje cédmodo al paciente.

Retire los materiales y elimine segun norma.

Mida la orina.

Retirese los guantes, lavese las manos.

Registre en hoja de enfermeria: el procedimiento, fecha y hora, cantidad y
caracteristicas de la orina.

2 Los criterios minimos de calidad a cumplir en la técnica de instalacion del
catéter urinario son:

. El aseo genital se realiza antes de la instalacion del catéter urinario en presencia del

profesional.

.El profesional realiza lavado clinico de manos.

.El ayudante le presenta el material estéril.

. El profesional se coloca guantes estériles.

. El profesional prepara su equipo en un amplio campo estéril.
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6. El profesional prueba el cuff.

7. El profesional introduce sonda sin contaminar.

8 .Fija la sonda insuflando el cuff.

9. Extrae orina utilizando bandeja estéril.

10. Conecta el catéter urinario al circuito estéril y bolsa colectora

11. Fija el catéter sobre el muslo permitiendo los movimientos de piernas del paciente.
12. Fija la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga, sobre 30 centimetros del suelo.
13. Retira el material y cubre al paciente.

14. Se retira los guantes y se lava las manos.

15. Registra el procedimiento y las caracteristicas de la orina.

La evaluacion del cumplimiento de estos criterios se efectuarda mediante aplicacion de
“pauta de supervision: instalacion de catéter urinario” que se adjunta en anexo |.

6.3 Procedimiento de Cateterismo Vesical

El objetivo de cumplir con la técnica de cateterismo vesical es efectuar procedimiento

indicado por el médico respetando en todo momento la técnica aséptica y evitar la

ocurrencia de eventos adversos asociados a la instalacion, tales como las IAAS,

lesiones uretrales, entre otras.

Mediante el cateterismo vesical se logra el vaciamiento de la vejiga a través de una

sonda con fines diagnésticos o terapéuticos.

Valorar la autonomia del paciente y estado de conciencia, el grado de conocimiento

del paciente y/o familia acerca del procedimiento a efectuar, explicar de ser necesario.

Evaluar la region perianal previo al procedimiento y preguntar al paciente cuando fue

la dltima vez que orind, ademas de palpar existencia de globo vesical o retenciéon

urinaria.

En caso que el procedimiento se realice con el objetivo de extraer muestra de orina, la

lubricacién debe ser realizada con suero fisioldgico o agua bidestilada estéril.

El cateterismo vesical debe ser efectuada por la profesional enfermera o matrona. Los

TPM son responsables de asistir el procedimiento, reunir el material a utilizar, realizar

el aseo genital, luego ordenar al paciente y los materiales.

Material requerido para el cateterismo vesical:

- Bandeja de cateterismo

- Guantes estériles

- Lubricante estéril hidrosoluble

- Sonda estéril Nélaton N° 14 Fr o0 16 Fr en el hombre y 12 Fr o 14 Fr en la mujer, en
pacientes pediatricos varia de acuerdo a la edad.

- Copa graduada

- Jeringa de 10 cc

- Material para toma de muestra, si corresponde

- Bolsa de desecho

- Luz adicional si el procedimiento lo requiere.
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6.3.

NN E

©

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

6.4

1 Técnica de cateterismo vesical

Reunir el material y llevarlo a la unidad del paciente

Identificar al paciente, verificar indicacién médica

Explicar al paciente el procedimiento a realizar

Instalar al paciente en posicién ginecolégica si es mujer y supina si es hombre
Realizar aseo genital segun técnica descrita en este protocolo

Lavado clinico de manos

Coloquese guantes estériles

Presentar la bandeja de cateterismo y los materiales estériles al profesional que
realiza el procedimiento

Colocar pafio perforado estéril sobre el area genital, disponga un pafio clinico
esteril.

Colocar bandeja estéril sobre campo estéril

Tome la sonda, lubrique e introduzca

En la mujer: con mano no dominante separe labios mayores y menores, traccione
hacia arriba hasta visualizar el meato urinario, introduzca suavemente la sonda 5 a
7 cm hasta que fluya orina y luego introduzca 2 cm mas. Recolecte la orina en la
bandeja manteniendo la sonda afirmada para evitar desplazamiento, si es necesario
tome muestra de orina.

En el hombre: retraiga el prepucio coloque una gasa bajo el glande con la mano no
dominante y eleve el pene en un angulo de 60 a 90°, inserte suavemente la sonda
entre 17 a 22 cm hasta que fluya orina en la bandeja, luego introduzca 2 cm méas 'y
recolecte la orina en la bandeja, si es necesario tome muestra de orina.

Si encuentra resistencia al introducir la sonda, suspenda el procedimiento.

Comprima suavemente la zona suprapubica para verificar buen vaciamiento vesical.
Retire suavemente la sonda.

Retire el equipo y mida la orina extraida.

Deje comodo al paciente.

Retirar y ordenar el material utilizado, eliminando segun norma.

Traslade la muestra de orina a la sala séptica para su envio al laboratorio si
corresponde.

Retirese los guantes y realice lavado clinico de manos.

Registre en hoja de enfermeria: el procedimiento, cantidad y caracteristicas de la
orina, fecha y hora, nombre de la persona responsable. Se sugiere registrar N° de Fr
de sonda utilizada.

Mantencién de CUP

Efectuar una correcta mantencién del CUP tiene por objeto prevenir IAAS y mantener
la permeabilidad del sistema.

Las actividades propias de la mantencion de la sonda Foley segun este protocolo, tal
como aseo genital, medicion de diuresis, manejo bolsa recolectora, fijacion de la
sonda y rotaciéon de la misma son responsabilidad del TPM encargado de ejecutar la
atencion directa al paciente.
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e La supervision del cumplimiento de las actividades de mantencion de la sonda Foley
de acuerdo a protocolo son responsabilidad del profesional enfermera o matrona
clinica.

¢ La enfermera o matrona debera incluir en su plan de cuidados diarios de enfermeria
las actividades de aseo genital, rotacion de la sonda, mediciébn de diuresis,
designando horarios, y evaluar cumplimiento de las mismas.

¢ Los cuidados y mantencién se inician inmediatamente después de la instalacion del
CUP y se deben realizar durante todo el tiempo que se encuentre indicada. Estos
cuidados de la mantencion contemplan:

v Lavado de manos antes y después de manipular la sonda.

v Realizar aseo genital minimo 2 veces al dia. Registrar en hoja de enfermeria.

v' Mantener fijacién de la sonda en la zona inguinal o por sobre el muslo con el
objeto de evitar su desplazamiento, acodamiento y traccion.

v/ Cambiar el lugar de la fijacion, al menos una vez al dia para evitar que se adhiera
y evitar lesiones por presiéon de la sonda. Registrar en hoja de enfermeria.

v" Verificar y mantener permeabilidad de la sonda.

v' Observar erosiones de la mucosa genital o filtraciones de la sonda y avisar al

profesional.

Mantenga el circuito cerrado: sonda Foley - bolsa recolectora.

Vaciar la bolsa recolectora cuando el contenido esté como méximo 3/4 de su

capacidad, para evitar traccion y reflujo hacia la vejiga. Registrar en hoja de

enfermeria.

v Mantener el recolector siempre bajo el nivel vesical y 30 cm sobre el suelo.

v' En caso de traslado o movilizacién se debe vaciar la bolsa recolectora y pinzar la
bajada a la bolsa para evitar el reflujo de orina hacia el paciente.

v’ El vaciamiento de la bolsa recolectora se realizara utilizando un receptaculo limpio
y seco.

v/ La valvula de desaglie de la bolsa recolectora no debe tocar los bordes del
receptaculo ni quedar sumergida en la orina y luego de vaciada se debe
desinfectar con alcohol de 70° y dejar inserta en su estuche (si lo posee).

v' Educacion permanente a paciente y/o familiar en relacion a cuidados de la sonda
Foley y bolsa recolectora de orina.

6.5. Toma de muestras de orina de pacientes con CUP

e La toma de muestra para examenes de orina en pacientes con CUP se realizara por
puncién del catéter alrededor de 1 cm anterior a la bifurcacion, con técnica aséptica,
sin desconectar el circuito, previa limpieza y desinfeccion del catéter con alcohol de
70°.

e Esta sera efectuada por profesional enfermera o matrona o TPM capacitado. De no
existir experticia en la técnica se sugiere efectuar con ayuda de un asistente para que
presente tubos de examenes.

e Previo al procedimiento reunir material y trasladarlo a la unidad del paciente. Efectuar
higiene de manos antes y después del procedimiento.

e Utilizar guantes de procedimientos.

e Mantener siempre técnica aséptica y precauciones estandar.
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e Registrar procedimiento en hoja de enfermeria especificando fecha, hora y firma o

no

mbre de quien ejecuta procedimiento.

7. Criterios de calidad: los requisitos minimos de calidad a cumplir y evaluar en el
procedimiento de “Instalacién del catéter urinarios” son:

1.
de

15.

El aseo genital se realiza antes de la instalacion del catéter urinario en presencia
| profesional.

.El profesional realiza lavado clinico de manos.

.El ayudante le presenta el material estéril.

. El profesional se coloca guantes estériles.

. El profesional prepara su equipo en un amplio campo estéril.
. El profesional prueba el cuff.

. El profesional introduce sonda sin contaminar.

.Fija la sonda insuflando el cuff.

. Extrae orina utilizando bandeja estéril.

. Conecta el catéter urinario al circuito estéril y bolsa colectora

. Fija el catéter sobre el muslo permitiendo los movimientos de piernas del paciente.
. Fija la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga, sobre 30 centimetros del suelo.

. Retira el material y cubre al paciente.

. Se retira los guantes y se lava las manos.

Registra el procedimiento y las caracteristicas de la orina.

La evaluacion del cumplimiento de estos criterios se efectuara mediante aplicacion de
“pauta de supervision: instalacién de catéter urinario” que se adjunta en anexo |I.

8. Flujograma: No aplica
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9. Distribucién

Unidad de Gestion del Cuidado de Enfermeria
Unidad de Gestion del Cuidado de Matronas
Centro de Costo Medicina

Centro de Costo Cirugia

Centro de Costo Pediatria

Centro de Costo Gineco — Obstetricia

Centro de Costo Recién Nacidos

Centro de Costo Pensionado

Centro de Costo de Pabelléon

Centro de Costo UTI

Centro de Costo CAE

Centro de Responsabilidad Unidad de Emergencia
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10. Anexos

Anexo |

PAUTA DE SUPERVISION: INSTALACION DE CATETER URINARIO

PROCESQO: Instalacion Catéter Urinario

Nombre y Apellido Servicio Clinico:

Observador: Fecha:

Nombre y apellido .

supervisado Estamento:

ITEM | A OBSERVAR Sl | NO
1. | El aseo genital se realiza antes de la instalacion del catéter urinario en

presencia del profesional.

El profesional realiza lavado clinico de manos.

El ayudante le presenta el material estéril.

El profesional se coloca guantes estériles.

El profesional prepara su equipo en un amplio campo estéril.

E profesional prueba el cuff

El profesional introduce sonda sin contaminar.

Fija la sonda insuflando el cuff.

Extrae orina utilizando bandeja estéril.

Conecta el catéter urinario al circuito estéril y bolsa colectora

I R ST EN AN

(el

Fija el catéter sobre el muslo permitiendo los movimientos de piernas
del paciente.

Fija la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga, sobre 30 centimetros
del suelo.

13.

Retira el material y cubre al paciente.

14

Se retira los guantes y se lava las manos.

15.

Registra el procedimiento y las caracteristicas de la orina.
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11. Formulario control de cambio

NUmero de edicién

Cambios

Fecha

Firma




